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La  Tliérapeutique  est  la  synthèse  et  la  conclusion  de  la  Médecine. 
Si  Platon  admettait  que  la  plus  belle  Science  est  la  plus  inutile,  il 
nous  apparaît,  au  contraire,  qu’une  Science  est  d’autant  plus  belle 
qu’elle  est  plus  féconde  et  qu’elle  a pour  but  le  soulagement  des 
misères  humaines.  De  fait,  les  plus  éclatantes  recherches  de  Médecine 
expérimentale,  les  plus  subtiles  analyses  cliniques  valent  surtout 
par  l’elTort  curateur  auquel  elles  aboutissent. 

Aussi  la  Thérapeutique,  malgré  ses  incertitudes  et  ses  tâtonne- 
ments, demeure-t-elle  l’obsession  du  Chercheur  et  du  Praticien.  Aussi 
les  Savants,  même  les  plus  illustres,  les  Cliniciens,  môme  les  plus 
réputés,  à qui  nous  avons  fait  appel,  nous  ont-ils  chaleureusement 
donné  leur  concours  : qu’ils  en  soient  tous  remerciés  ici  ! 

La  Thérapeutique  peut  être  envisagée  différemment,  suivant  que 
l'on  prend  pour  point  de  départ  de  son  étude  le  Médicament,  le  Sym- 
ptôme ou  la  Maladie.  La  Bibliothèque  de  Thérapeutique  sera  donc 
divisée  en  trois  Séries  convergentes,  dans  lesquelles  seront  étudiés 

les  AGENTS  THÉRAPEUTIQUES,  leS  MÉDICATIONS,  leS  TRAITEMENTS.  Chaque 

série  comprendra  un  certain  nombre  de  volumes,  indépendants 
les  uns  des  autres  et  paraissant  en  ordi’e  dispersé,  mais  dont  la 
place  est  nettement  déterminée  dans  le  plan  d’ensemble  de  l’ouvrage. 

l 

La  première  Série  est  relative  aux  agents  thérapeutiques. 

Elle  comprend,  comme  une  sorte  d’introduction  générale,  VArt  de 
formuler,  dont  l’importance  s’accroît  parla  publication  d’un  nouveau 
(îodex  et  par  les  Conventions  Internationales  relatives  aux  Médica^ 
ments  héroïques.  Elle  comprend  aussi  l’étude  des  Techniques  théra- 
peutiques médicales  et  chirurgicales. 

L’étude  des  Agents  physiques  a pris,  depuis  quelques  années,  un 
développement  considérable.  Les  diverses  branches  de  la  Physio- 
thérapie offrent,  par  là  même,  au  Praticien,  une  série  de  ressources 
nouvelles.  Qu’il  s’agisse  de  Kinésithérapie,  de  Massage,  à' Hydrothé- 
rapie, (T Électrothérapie,  de  Radiothérapie,  etc.,  tout  médecin  doit 
savoir  appliquer,  lui-méme,  les  méthodes  usuelles,  et  connaître  le 
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j)rincipe,  les  indications  et  les  résultats  des  inélliodes  i)lns  compli- 
•<|uées,  qui  restent,  nécessaii“ement,  contiées  aux  Sj)écialistes. 

L’étude  des  Médvaments  chimiques  a fait,  elle  aussi,  de  grands 
progrès.  Les  Médicaments  minéraux,  dont  on  auiait  pu  croire  la  liste 
-épuisée,  ont  récemment  revêtu  des  formes  nouvelles  (combinaisons 
organiques,  métaux  colloïdaux),  douées  de  nouvelles  pro[)riétés 
thérapeutiques.  Quant  aux  Médicaments  organiques,  leur  nombre 
s’accroît  tous  les  jours;  déjà  quelques  lois  de  pharmacodynamie 
permettent  de  prévoir  leur  action  thérapeutique,  suivant  l’introduc- 
tion de  tel  noyau  ou  de  tel  radical  : qu’il  s’agisse  des  sulfones  et  de 
leurs  propriétés  hypnotiques,  des  ecgonines  et  de  leurs  propriétés 
anesthési([ues,  des  anthra(iuinones  et  de  leurs  propriétés  purgatives, 
le  chimiste  commence  à jongler  avec  les  molécules,  et  fabrique 
méthodiquement  des  médicaments  synthétiques,  comme  il  fabri- 
quait déjà  des  couleurs  ou  des  parfums. 

Si  les  Médicaments  d'origine  végétale  sont,  de  plus  en  plus,  obtenus 
par  synthèse,  par  contre  de  nouvelles  plantes  entrent,  à leur  toui-, 
Mans  la  matière  médicale.  La  flore  tropicale  tient  probablement 
•encore  en  réserve  bien  des  médicaments  utiles. 

Les  Médicaments  d'origine  animale,  fort  employés  jadis,  puis  fort 
joubliés,  ont  été  surtout  étudiés  depuis  Brown-Séquard.  Qu’il  s'agisse 
Me  thyroïdiue  ou  d’adrénaline,  de  pepsine  ou  de  sécrétine,  {'Opothé- 
rapie utilise  des  produits  fabriqués  par  l’organisme  même  et  supplée 
à l’insuffisance  glandulaire  en  fournissant  artificiellement  au  ma- 
lade les  substances  qu’il  ne  fabrique  plus.  11  y a là  tout  un  monde 
Me  coi’ps  et  d’anticorps  qui,  vraisemblablement,  feront  la  base  de  la 
Thérapeutique  de  demain. 

Les  Médicaments  d'origine  microbienne  ont  métamorphosé  le  traite- 
ment et  la  prophylaxie  des  maladies  infectieuses,  llspeuventconférer 
une  immunité  active  grâce  aux  méthodes  Pastoriennes  de  Vacci- 
nation, ou  passive  grâce  aux  méthodesde  Sérothérapie,  lesquelles, 
■après  Ch.  Richet,  après  Behring  et  Roux,  on  utilise  les  humeurs 
M’animaux  chez  qui  l’on  a provoqué  préalablement  la  formation 
M’anticorps.  On  peut  aussi,  avec  Metchnikotî,  faire  de  la.  Bactériothé- 
rapie,  enopposant  aux  microbes  nocifs  d'autres  microbes  domestiqués 
•et  inofl'ensifs,  dont  le  développement  gêne  celui  des  piemiers. 

L’étude  des  Agents  Thérapeutiques  comprend  encore  la  Crénothé- 
rnpie,  la  Thalassothérapie,  la  Climatothérapie.  Sous  le  nom  de  Créno- 
Ihérapie  (zpr)vr,,  source),  on  peut  grouper,  avec  Landouzy,  les  mé- 
thodes thérapeutiques,  si  complexes,  mais  si  puis.santes,  relatives  aüx 
Eaux  Minérales.  Les  richesses  naturelles  de  notre  pays  en  Stations 
Thermales,  Maritimes  ou  Climatériques  sont,  d'ailleurs,  telles 


PRÉFACE. 


XI 


fiu’aucun  pays  n'en  possède  d'équivalentes  et  ne  peut  aussi  complè- 
tement se  snClire  à lui-mème. 

L’étude  de  ta  Dictéiique  et  des  Régimes  s’est  beaucoup  précisée: 
■on  peut,  actuellement,  doser  l'énergie  nutritive  nécessaire  à un  orga- 
nisme et  la  lui  fournir  sous  telle  ou  telle  forme  isodyname,  suivant 
l’état  de  ses  viscères.  Le  régime,  ainsi  scientifiquement  établi,  fait, 
de  plus  en  plus,  partie  de  l’ordonnance  et  du  traitement. 

Enfin  l’étude  des  Aijents  Psi/chiqups  a pris,  elle  aussi,  une  grande 
importance  : si  l’influence  du  moral  sur  le  physif|ue  est  telle  qu’il 
«uflit  parfois,  pour  modilier  l’évolution  d’une  maladie,  de  remonter 
les  coui’ages  et  d’im])oser  une  volonté  ferme,  combien  plus  efficace 
•encore  est  une  direction  morale  méthodiquement  graduée,  suivant 
les- règles  précises  de  la  Psychothérapie  ! 

Tels  sont  les  princi})aux  Agents  Thérapeutiques  (|ue  le  Praticien 
peut  utiliser.  11  est  maintenant  nécessaire  de  les  grouper  et  de  les 
combiner,  en  vue  d’une  .Médication  ou  d’un  Traitement. 

11 

La  deuxième  Série  est  relative  à l’étude  des  médications. 

Étant  donné  un  symptôme  clinique,  le  premier  problème  théra- 
peutique qui  se  pose  est  de  savoir  si  l’on  doit  agir  sur  lui,  le  favo- 
riser  ou  le  combattre  : or  ce  n’est  pas  toujours  une  question  facile  à 
résoudre.  Si  certains  symptômes  sont,  dans  tel  cas  déterminé,  mani- 
festement défavorables  et  doivent  être  combattus  (tels  l’asphyxie,  la 
putridité,  etc.),  d’autres,  par  contre,  indiquent  un  effort  réactionnel 
■de  l’organisme,  que  l’on  doit  respecter  et  même  favoriser:  tels  les 
processus  de  l’inflammation  mis  en  jeu  par  l'organisme  contre  l’in- 
fection, et  qui  doivent  être  respectés  tant  que  leur  excès  même  ne 
devient  pas  nuisible;  tel  l’épistaxis  d’un  hypertendu,  soupape  de 
sûreté  qui  préserve  parfois  d'une  hémorragie  cérébrale.  Mais,  si  tel 
symptôme  doit  être  combattu  et  tel  autre  favorisé,  beaucoup  ont  une 
signification  variable  ou  douteuse  : telle  la  fièvre.  Aussi,  bien  sou- 
vent, en  Thérapeutique,  le  difficile  est-il,  non  pas  d’agir,  mais  de 
savoir  s’il  faut  agir  et  dans  quel  sens. 

En  second  lieu,  pour  ou  contre  un  symptôme  donné,  on  peut  uti- 
liser plusieurs  méthodes  thérapeutiques.  Chacune  a ses  indications 
et  ses  contre-indications,  et  l’on  ne  traitera  pas  l’insomnie  d’un  car- 
diaque comme  celle  d’un  fébricitant  ou  d’un  douloureux. 

On  voit,  par  là,  toute  l’importance  pratique  que  présente  l’étude 
lies  Médications  Symptomatiques.  Ce  sont,  d’ailleurs,  celles  dont 
■on  doit,  le  plus  souvent,  se  contenter,  faute-  de  mieux,  loi’squ’on  ne 
peut  atteindre  la  cause  môme  du  mal. 
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Enfin  la  troisième  Série  comprend  l’élnde  des  traitements.’ 

Le  Traitement  d’une  Maladie,  loi'squ’il  n’est  pas  pathogénique, 
est  fait,  le  jplus  souvent,  de  la  juxtaposition  d’une  série  de  Médica- 
tions symptomatiques.  11  devra  se  modifier  incessamment,  en  se 
modelant  sur  la  marche  même  de  l’affection.  Par  exemple,  le 
Traitement  d’une  fièvre  typhoïde  sera  représenté  par  une  série  de 
Médications  dirigées,  non  seulement  contre  l’infection  éherthienne, 
mais  aussi  contre  la  fièvre,  contre  l’adynamie,  contre  la  faiblesse 
cardiaque,  contre  les  hémorragies  intestinales,  etc.,  suivant  les 
symptômes  successifs  que  l'examen  clinique  révélera. 

Beaucoup  de  traitements  sont  devenus,  dans  ces  dernières  années, 
médico-chirurgicaux,  qu’il  s’agisse  de  sténose  pylorique,  de  gan- 
grène pulmonaire,  de  lithiase  biliaire,'  de  tubereulose  rénale,  etc. 
La  partie  médicale  doit  donc  être  complétée  jiar  une  partie  chirur- 
gicale, de  telle  sorte  que  l’on  puisse  envisagei-,  sous  leurs  différentes 
faces,  les  multiples  traitements  d’une  même  maladie. 

C’est  dans  cet  esprit  qu’une  série  de  volumes  seront  consacrés  aux 
Traitements  des  Maladies  Générales  (Infections,  Intoxications,  Mala- 
dies de  la  Nutrition),  des  Maladies  de  chaque  organe  (Maladies  ner- 
veuses-, digestives,  circulatoires,  pulmonaires,  génito-urinaires),  ainsi 
que  des  Spécialités  (Maladies  cutanées  et  vénériennes;  Maladies  de 
la  bouche,  du  nez,  du  larynx,  des  oreilles  et  des  yeux). 

Ainsi  se  complètent,  mutuellement,  les  trois  Séries  relatives  aux 
Agents  Thérapeuti([ues,  aux  Médications  et  aux  Traitements. 

Elles  sont  conçues  dans  un  môme  esprit  général,  et  avec  une  même 
préoccupation,  celle  d’être  immédiatement  utiles  au  Praticien  et, 
par  là  même,  à ses  Malades. 

Si  pareil  but  est  rempli,  ce  sera  la  meilleure  récompense  de  tous 
ceux  qui  ont  collaboré  à cette  œuvre  ; des  Auteurs,  à qui  revient  tout 
ce  que  cet  ouvrage  contient  d’original  et  d’utile;  des  Éditeurs,  qui 
ont  mis,  à la  réaliser,  leur  habileté  coutumière;  des  Directeurs,  qui 
ont  voulu  continuer,  par  le  livre,  l’enseignement  de  la  Thérapeutique 
dont  ils  sont  chargés  à la  Faculté  de  Paris. 
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La  Physiothérapie  comprend  les  multiples  méthodes  de  traitement 
dans  lesquelles  on  utilise  les  Agents  Physiques.  Ces  méthodes  dé- 
rivent d'un  principe  commun,  peuvent  se  combiner  l’une  à l’autre  et 
se  rapprochent  par  les  coiTnaissances  techniques  et  l’instrumentation 
qu’elles  nécessitent  : il  y a donc  intérêt  à les  étudier  parallèlement. 

Aussi  avons-nous  réservé,  dans  la  Bibliothèque  de  Thérapeutique^ 
une  place  à part  à la  Physiothérapie  : elle  y constitue  une  section 
spéciale,  composée  de  quatre  volumes  qui  paraissent  presque  simulta- 
nément, et  qui,  rédigés  dans  un  même  esprit  et  d’après  un  même 
plan  général,  se  complètent  réciproquement  l’un  l’autre.  Leur 
ensemble  représente  un  Traité  complet  de  Thérapie  Physique,  le 
premier  du  genre,  dont  le  besoin  se  faisait  vivem en tj sentir  en 
raison  de  l’importance,  chaque  jour  grandissante,  de  ces  nouvelles 
méthodes  de  traitement. 

La  Physiothérapie  fait  partie  de  la  première  Série,  consacrée  aux 
Agents  Thérapeutiques  : elle  comprend  quatre  volumes,  ainsi 
distribués  : 

1°  Électrothérapie; 

2°  Radiothérapie  (Rontgenthérapie,  Radiumthérapie,  Photothéra- 
pie, Thermothérapie)  ; 

3®  Kinésithérapie  (Massage,  Mobilisation,  'Gymnastique)  ; 

4°  Mécanothérapie,  Rééducationjmotrice,  Jeux  et  Sports,  Méthode 
de  Bier,  Hydrothérapie  et  Aérothérapie. 


Les  diverses  méthodes  de  la  Physiothérapie  peuvent  se  grouper  en 
deux  catégories  distinctes,  suivant  le  mode  d’énergie  qu’elles  utilisent. 

1®  Le  premier  groupe  d’Agen Lsf  Physiques,  à l’application  théra- 
peutique desquels  sont  consacrés  les  deux  premiers  volumes,  est  carac- 
térisé par  la  transmission  de  mouvements  corpusculaires  extrême- 
ment rapides.  Qu’il  s’agisse  de  variations  de  potentiel,  d’ondulations 
électriques,  lumineuses,  calorifiques,  actiniques,  de  rayons  X,  a,  p, 
7,  etc.,  ces  modalités  diverses  de  l’énergie  (qui  se  relient,  d’ailleurs, 
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runo  à rauli’o  en  une  série  iiiinLerrompue)  écliappenl  généralement 
à nos  sens,  en  dehors  de  ({uehiues  octaves  })our  lesciuelles  tel  ou  tel 
d’entre  eux  se  trouve  accordé  : elles  pénètrent,  cependant,  plus  ou 
moins  nos  tissus,  en  y provoquant  des  actions  ou  des  réactions 
intenses  qui  sont  susceptibles  d’applications  thérapeuti(jues. 

Depuis  quelques  années,  ces  Agents  Physiques  ont  été  appliqués 
au  traitement  d’un  très  grand  nombre  de  maladies  : 

En  Électrothérapie,  par  exemple,  on  utilise,  non  seulement  l’action 
des  courants  galvaniques  ou  faradiques  sur  le  muscle  ou  sur  le  nerf,, 
mais  aussi  celle  des  courants  de  haute  fréquence  sur  la  nutrition,, 
sur  la  tension  vasculaire,  sur  l’histolyse  ; on  [)rovoque  l’introduction 
électrolytique  des  médicaments;  on  chei’che  à déterminer  le  som- 
meil électrique,  etc. 

En  Radiothérapie,  le  traitement  des  leucémies,  des  néoplasmes,, 
des  teignes,  etc.  ; en  Radiumthérapie,  le  traitementdesépithéliomes,. 
des  nævi,  des  cicatrices  vicieuses;  en  Photothérapie,  le  traitement 
du  lupus  ont  déjà  transformé  la  Thérapeutique  de  ces  affections. 

On  sent  confusément  toute  l'importance  qu’acquerront,  dans^ 
l’avenir,  ces  puissantes  méthodes,  lors(iu’elles  seront  mieux  connues 
et  mieux  disciplinées. 

2°  Le  second  groupe  de  forces  physiques,  à l’application  théra- 
peutique desquelles  sont  consacrés  les  deux  derniers  volumes, 
comprend  des  agents,  principalement  de  nature  mécanique,  d’un 
tout  autre  ordre  de  grandeur.  11  s’agit  alors  de  mouvements  d’en- 
semble, relativement  lents  et  de  grande  amplitude,  qui  se  rappro- 
chent, par  leurs  modalités,  des  mouvements  mêmes  de  nos  organes,, 
et  que  l’on  peut  facilement  leur  appliquer  pour  en  modifier  ou 
en  améliorer  le  fonctionnement. 

Telles  sont  les  manœuvres  de  Gymnastique,  de  Mobilisation,  de 
Massage,  de  Mécanothérapiej  agissant  principalement  surle  système 
locomoteur;  telles  sont  celles  de  la  Méthode  de  Bier,  de  l’Hydrothé- 
rapie, agissant  principalement  sur  les  vaisseaux  et  les  extrémités 
nerveuses. 

Pareilles  méthodes  influencent  surtout  les  fonctions  de  l’organisme  : 
elles  provoquent,  à leur  niveau,  un  stimulus  d’ordre  mécanique, 
qui  agit  indirectement  sur, sa  structure. 

G’est,  en  effet,-  une  des  lois  fondamentales  de  l’Évolution  des 
Êtres,  que  la,  Fonction  fait  l’Organe.  Les  méthodes  mécaniques,  en 
dirigeant  ou  en  .redressant  la  fonction  d’un  organe,  dirigent  donc  ou 
redressent,  en  même  temps,  sa  structure.  Ce  sont  donc  plutôt,  à vrai 
dire,  des,  méthodes  physiologiques  que  des  méthodes  physiques.- 
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On  conçoit,  d'ailleurs,  combien  nombreuses  sont  leurs  applicalionSy 
préventives  ou  curatives,  éducatives  ou  orthopédiques,  puisqu'elles 
ont  pour  but  de  diriger  ou  de  rectifier  le  fonctionnement,  physiolo- 
gique ou  vicié,  et,  par  suite,  la  structure  même,  normale  ou  patholo- 
gique, de  nos  organes. 

Quelque  dilTérents  que  soient  les  deu.\;  groupes  d’Agents 
IMiysiques  utilisés  en  Physiothérapie,  il  y aurait,  cependant,  incon- 
vénient à les  séparer  trop  radicalement.  D'une  part,  en  effet,  nos 
connaissances  sur  le  mécanisme  de  leur  action  ne  sont  pas  encore 
assez  avancées  pour  nous  en  donner  le  droit.  D'autre  part,  il  y a 
souvent  un  grand  intérêt  thérapeutique  à combiner  entre  elles  ces 
différentes  méthodes  : on  peut  avantageusement  combiner  l’Électro- 
thérapie  à la  Kinésithérapie,  le  Massage  à l’Hydrothérapie,  la  Pho- 
tothérapie à la  llôntgenthérapie,  les  bains  de  lumière  aux  bains  de 
vapeur,  etc.  Ces  différentes  méthodes  thérapeutiques  doivent  donc 
se  prêter  un  mutuel  appui. 

* 

¥ ¥ 

Les  Agents  Physiques  ne  doivent  pas,  non  plus,  être  opposés 
aux  Agents  Pharmaceutiques,  la  Physiothérapie  a tout  intérêt,  au 
contraire,  à s’allier  intimement  aux  autres  Méthodes  Thérapeutiques» 

En  effet,  quelle  que  soit  la  puissance  de  leur  action,  les  Méthodes 
Physiques  ne  peuvent  avoirj l’espérance  de  tout  guérir;  quelque 
brillants  que  soient  les  résultats  donnés  par  les  courants  de  haute 
fréquence,  par  la  méthode  de  Finsen  ou  par  la  radiothérapie,  ces 
méthodes  ne  supplantent  ni  la  'morphine,  ni  la  cocaïne,  ni  les 
salicylates,  ni  le  mercure,  ni  la  quinine,  ni  la  digitale,  ni  les  sérums 
antitoxif[ues,  et  ces  admirables  médicaments  conservent,  aujourd’hui 
comme  hier,  la  place  prépondérante  en  Thérapeutique. 

Or,  depuis  quelques  années,  sévit  une  véritable  phobie  des  Médi- 
caments actifs,  sous  le  fallacieux  prétexte  que  ce  sont  généra- 
lement aussi  des  poisons,  et  que  leur  abus  peut  devenir  nocif. 
On  entend  souvent  opposer,  à cet  égard,  l’innocuité  des  Agents 
Physiques  à la  toxicité  des  Agents  Pharmaceutiques.  Pourtant  lès 
Agents  Physiques  ont,  eux  aussi,  leurs  dangers,  qui  limitent  le 
champ  de  l’action  thérapeutique,  comme  le  fait  la  [toxicité  des 
médicaments  pharmaceutiques  : les  dangers  d’une  radiodermite 
ou  d’une  mobilisation  intempestive  sont  aussi  redoutables  que 
ceux  d’une  intoxication  médicamenteuse. 

L’ap[dication  des  Méthodes  Physiques  doit  donc  être  aussi  bien 
réglée  et  aussi  nettement  limitée  que  celle  des  Méthodes  pharma- 
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codynainiques.  C’est  une  des  raisons  poui'les(|uelles  ees  méthodes  ne 
doivent  être  confiées  qu’à  des  Médecins,  seuls  capables  d’en  doser 
les  elTets,  d’en  peser  les  indications  et  les  contre-indicalions. 

Dieu  loin  de  s’opposer  les  unes  aux  autres,  les  Méthodes  physiques 
■et  chimiques  ont,  au  contraire,  le  plus  grand  intérêt  à combiner 
leurs  efforts.  C’est  d'ailleurs  ce  que  l’on  tend,  de  plus  en  plus,  a 
réaliser  : 

Lorsqu’on  utilise  rionisation  ou  la  cataphorèse  pour  l’introduction 
•des  médicaments  (du  zinc,  du  mercure,  du  salicylate,  etc.),  lorsque, 
par  injection  d’éosine,  on  sensibilise  les  tissus  à certaines  radiations 
lumineuses,  on  emploie  des  méthodes  mixtes  : on  fait,  à la  fois,  de 
la  Physio-  et  de  la  Chimiothérapie. 

De  même,  dans  les  Pratiques  hydro-minérales,  les  Méthodes  phy- 
siques et  chimiques  sont  si  intimement  intriquées,  qu’il  est,  le  plus 
souvent,  difficile  de  définir  l’importance  réciproque  des  cures  de 
boisson,  des  bains,  ou  des  douches  administrées  simultanément. 
L’eau  de  boisson,  n'agit-t-elle  pas, «en  partie,  par  ses  propriétés 
physiques,  telles  que  la  chaleur  î’ionisation  ou  la  radioactivité  ? 
Inversement,  les  pulvérisations  n’agissent-elles  pas,  en  partie,  par 
les  propriétés  chimiques  du  liquide  inhalé? 

De  même,  en  Thalassothérapie,  en  Climatothérapie,  les  actions 
physiques  et  chimiques  sont  si  intimement  confondues  qu'il  est 
difficile  de  dissocier  les  effets  thérapeutiques  des  radiations  solaires 
ou  ceux  de  la  composition  chimique  de  l’air. 

Il  serait,  d’autre  part,  bien  difficile  de  dire  si  certains  agents  thé- 
rapeutiques, tels  que  les  métaux  colloïdaux  ou  les  diastases  orga- 
niques, agissent  physiquement  ou  chimiquement. 

En  réalité,  à côté  de  la  Thérapie  physique  et  de  la  Thérapie 
chimique,  il  y a place  pour  une  Thérapie  physico-chimique,  qui  se 
développe  chaque  jour  davantage  comme  le  corollaire  pratique  des 
belles  recherches  contemporaines  de  Chimie  Physique. 

Loin  de  s’opposer,  les  diverses  Méthodes  thérapeutiques  doivent 
donc  s’entr’aider  et  se  compléter.  Qu’elles  soient  de  nature  physique, 
■chimique  ou  biologique,  toutes  les  ressources  de  la  Thérapeutique  ne 
sont  pas  superflues  pour  triompher  de  la  maladie. 


PHYSIOTHERAPIE 


ÉLECTROTHÉRAPÏE 


PREMIÈRE  PARTIE 

ÉLECTROTECHNIQUE 

CHAPITRE  PREMIER 

GÉNÉI^ALITÉS 

ET  NOTIONS  FONDAIVIENTALES 

L’électricité  n'est  point,  à part  peut-être  la  toudre,  une  des  forces 
naturelles  laissées  à la  libre  disposition  de  l'homme.  Aussi  n’a-t-elle 
point  été  connue  de  bonne  heure.  Pour  la  produire,  il  faut  s’adresser 
à des  machines  spéciales  appelées  générateurs  électriques.  Mais 
aucune  de  ces  machines  ne  crée  cette  forme  particulière  de  l’énergie  ; 
toutes  transforment  une  des  forces  connues  en  énergié  électrique. 
Les  appareils  thermo-électriques,  les  machines  dynamos,  les  piles, 
les  accumulateurs  ne  sont  que  des  transformateurs  de  chaleur, 
d'énergie  mécanique  et  d’énergie  chimique  en  électricité.  Et  l’élec- 
tilcité  recueillie  ne  représente  qu’une  partie  de  l’énergie  primaire 
dépensée.  Autrement  dit,  le  rendement  de  ces  générateurs  est  tou- 
jours plus  petit  que  l’unité.  Quel  que  soit  l’appareil  électrique  consi- 
déré, on  constate  qu’il  donne  lieu  à quelque  chose  de  spécial  qu’on 
est  convenu  d’appeler  un  courant  électrique. 

Le  courant  électrique  l’ésultede  la  création  entre  deux  points  d’un 
circuit  quelconque  d’une  différence  de  potentiel.  Cela  signifie  (|ue 
res  deux  points  ne  sont  pas  au  meme  niveau  électrique. 

Pour  bien  fixer  les  idées,  pour  les  rendre  tangibles  en  quelque  sorte, 
imaginons  deux  vases  contenant  de  l’eau,  A et  B,  placés  à des  hau- 
f«mrs  différentes  (lig.  1).  11  existera  entre  les  deux  couches  liquides  une 
(lifférence  de  niveau  hydraulique.  De  même  si  nous  considérons  deux 
Idiysiolhérapic,  I.  t 
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sphèi'cs  (le  cuivre  S el.  S'  de  iiuîme  diamètre,  cliargées  de  (juantités 
itiégalcsd’t'declricilé,il  oxisleracntre  elles  une  dilïereiicc  deniv(;au  ou 
dépréssion  électrique.  Tue  petite  halle  de  sureau  placée  sur  chacune 
d’elles  divei'gera  davantage  sur  la  sphère'  dont  la  pre.^sion  élecirique 


l-’ig.  2.  — La  sphôre  S est  .'i  uit 
niveau  électrique  jilus  élevé 
que  S’  a >-,3. 


est  la  plus  élevée.  L’angle  a sera  plus  grand  que  l'angle  fi  (lig.  2). 
Si  on  vient  à relierparun  tuyau  ï les  deux  vases  A et  B,  l’eau  va 


sant  un  courant  électrique 
flans  le  fil  F.  a = 3. 


s’écouler  du  vase  le  plus  haut  vers  le  vase  le  plus  bas  en  provoquant 
un  courant  liquide  qui  continuera  jusqu’à  ce  que  l’équilibre  hydrosta- 
tique soit  atteint  en  NN'  (fig.  3). 

De  même,  en  reliant  par  un  lil  F les  deux  sphères  S et  S’,  un 
courant  électrique  prend  naissance  puisque  le  niveau  élecirique 
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est  plus  élevé  en  8 qu’en  8'  et  ce  coupant  continuera  jusciu’à  coque 
la  pression  électrique  soit  la  même  sur  les  sphères.  L'éciuilibre  élec- 
trique sera  alors  établi  et  les  deu.v  l)alles  de  sureau  feront  avec  leur 
support  des  angles  égaux  : a = fi  (lig.  4). 

Pour  l’eau,  commepour  l’électricité,  le  courant  cessera  assez  rapi- 
dement si  un  dispositif  approprié  ne  vient  pas  renouveler  l’eau  dans 
le  vase  A et  l’électricité  sur  la  sphère  S.  Plaçons  en  B (tig.  5)  une 
pompe  aspirante  et  foulante  P et  faisons-la  fonctionner  ; elle  élfîvera 


lig.  5.  — ün  hydro-générateur,  P.  Tant 
qu’il  fonctionne,  le  courant  liquide  per- 
siste dans  le  tuhe  T. 


Fig.  ü.  — Un  électro-générateur,  E.  Tant 
qu'il  fonctionne,  le  courant  électrique  per- 
siste dans  le  lil  F.  a.2>?- 


l’eau  en  A,  à mesure  que  Peau  descend  en  B,  et  le  courant  liquide 
persistera  : notre  pompe  sera  un  hydro-générateur.  Entre  8 et  8', 
imaginons  une  petite  machine  électro-statique  (fig.  6)  reliée  à l’une 
et  à l’autre  des  sphères,  elle  créera  entre  les  deux  une  différence  de 
niveau  électrique,  une  différence  de  potentiel,  et  le  courant  élec- 
trique continuera  à se  produire  : notre  machine  statique  sera  un 
électro-générateur.  L’angle  de  déviation  des  deux  balles  de  sureau 
sera  différent  et  l’on  aura  a>  fi. 

L’eau  qui  descendait  de  A vers  B en  raison  de  la  pesanteur  repré- 
sente une  véritable  force,  d’autant  plus  grande  que  la  différence 
de  niveau  est  plus  considérable.  La  force  électrique  comparable  à 
celle  force  de  l’eau  est  la  force  électromotrice  et  l’électro-géné- 
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laleur  ne  sert  qu'à  développer  eelte  force,  résultat  de  la  dillerence 
de  |)olentiel. 


I . — Mesure  de  la  différence  de  potentiel  ou  de  la  force 
électromotrice.  Le  volt. 

Dans  le  cas  des  deux  vases  communicants  A et  l>  (lig.  3j,  le  courant 
d’eau  (|ui  circule  dans  le  tube  T dépend  de  la  différence  de  niveau  de 
l’eau  en  A et  en  B.  Plus  cette  différence  est  grande,  plus  le  courant 
est  rapide.  Nous  savons,  avec  un  lil  à plomb  et  un  mètre,  apprécier 
cet  te  différence  de  niveau.  Le  mètre  est  donc  notre  unité  de  différence 
de  niveau  hydrostatique. 

On  comprend  de  même  que  la  différence  de  potentiel  entre 
deux  points  électrisés  soit  une  grandeur  susceptible  de  mesure;  la 
seule  difficulté  est  le  choix  de  l’unité.  Pour  l’unité  de  longueur  on  a 
fait  choix  du  mètre,  grandeur  voisine  des  objets  ([ue  l’on  mesure  cou- 
ramment ; en  électricité  on  a choisi  le  volt,  en  souvenir  de  Volta, 
le  célèbre  professeur  italien  qui  inventa  le  premiei*  électro-générateur 
(la  pile  électrique),  parce  ([ue  cette  différence  de  potentiel  est  voi- 
sine de  celle  que  [)roduisent  les  sources  d’électricité  les  plus 
communes,  les  piles. 

Ainsi  une  différence  de  qiveau  se  mesure  et  s’exprime  en  mètres 
<‘t  centimètres,  une  différence  de  potentiel  s’exprime  en  volts  et  en 

fractions  de  volts. 

Mais  il  est  une  différence 
de  ])oteiitiel  tout  à lait  re- 


marquable. 

Avant  que  l’écoulement 
de  l’eau  se  soit  produit  du 
vase  A vers  le  vase  B,  le 
système  possédait  en  ré- 
serve une  force  particu- 
lière, que  nous  appellerons 
force  hydromotrice.  Le  cou- 
rant une  fois  établi  a pour 
effet  de  la  faire  diminuer 
puisque  l’écart  entre  le  ni- 
veau de  l’eau  dans  les  deux- 
vases  se  réduit  à cha(jue 
instant.  La  force,  en  puissance,  dans  l’appareil  ne  fonctionnant  jias 
encore,  était  donc  maxima  et  correspondait  à l’écart  NM  entre  les 
niveaux  (lig.  7). 


Fig.  7.  — La  force  hydroniotrice  résultant  de  la  dlQ'é- 
rence  de  )iiveau  baisse  de  NM  à N'M,  etc.,  h mesure 
que  l'appareil  débite. 
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Pour  une  raison  analogue,  la  diflerence  de  poLenliel  entre  deu.x 
corps  électrisés  est  maxima  si  aucun  (il  conducteur  ne  les  relie.  Ce 
sera.  \-d  force  électromotrice  ou  encore  la  différence  de  potentiel  aux 
bornes  s’il  s’agit  d’un  générateur  électi-ique.  Lorsque  l’appareil  ne 
débite  pas,  elle  est  maxima  et  elle  est  li.xe  pour  chaque  générateur. 
Ainsi  une  pile  Leclanché  a une  force  électromotrice  de  une 

pile  Daniell  de  Les  machines  industrielles  génératrices  de 

courant  ont  une  force  électromolrice  de  110,  115,  125,  250  volts. 

Pour  origine  des  hauteurs,  on  a adopté  le  niveau  de  la  mer;  pour 
origine  des  potentiels,  pour  leur  zéro,  on  a adopté  le  potentiel 
du  sol  terrestre.  On  dira  donc  qu'un  corps  ou  un  conducteur  est  au 
potentiel  zéro  lorsqu’il  est  relié  au  sol. 

11  reste  maintenant  à définir  le  volt.  On  a choisi  pour  unité  pra- 
tique la  force  électromotrice  d’un  élément  de  pile  Daniell  qui  esl  de 
lv«it,07.  Cette  unité  pratique  n’est  pas  rigoureusement  exacte, 
mais  elle  est  commode  parce  qu’elle  est  facile  à reproduire  et  qu’elle 
permet  de  bien  fixer  les  idées.  Si  l’on  dit  par  exemple  que  le  courant 
de  la  du  gaz,  à Lyon,  est  à 110  volts,  celui  des  Forces  motrices  du 
Rhône  à 125,  c’est  que  la  différence  de  potentiel  créée  pai-  ces  cou- 
rants est  égale  à celle  que  créeraient  110,  125  éléments  de  pile 
Daniell  convenablement  groupés. 

Dans  le  langage  électrique  usuel  on  considère  comme  synonymes 
les  expressions  : force  électromotrice,  différence  de  potentiel,  chute 
de  potentiel,  pression  électrique,  tension  électrique,  niveau  élec- 
trique ou  simplement  potentiel.  On  dit  môme  souvent  « voltage  » 
par  abréviation  et  ce  terme  revient  à chaque  instant  dans  le  monde 
industriel.  La  première  question  d’un  constructeur  à qui  vous  com- 
mandez un  appareil  électrothérapique  sera  : « De  quel  voltage  dis- 
posez-vous »,  autrement  dit,  quelle  est  la  force  électromotrice  du 
courant  industriel  qui  arrive  dans  dans  votre  appartement? 

La  force  électromotrice  est  mesurée  par  les  voltmètres,  que  nous 
étudierons  plus  loin. 

^2.  — Mesure  de  la  quantité.  Le  coulomb. 

La  notion  ([ue  nous  venons  d’acquérir  n’est  pas  suflisante  pour 
comprendre  pleinement  les  phénomènes  électriques. 

Dans  les  deux  vases  communicants  A et  B qui  nous  ont  servi  de 
terme  de  comparaison,  la  pression  de  l’eau,  la  « force  hydi’omotrice  » 
pi’oduira  des  effets  d’autant  plus  intenses  que  le  volume  d’eau 
élevée  sera  plus  gi-and.  Si  la  quantité  d’eau  est  très  minime  et 
sielbîcst  portée  à un  niveau  extrômeincnt  élevé  (cas  de  rélectricité 
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slali(|UL“),  oll(>  produira  un  oll'cl  analogue  à des  gouUes  de  pluie  lom- 
l)anl  de  très  liaul  ou  au  jet  d’eau  liiironne  projeté  par  une  sei'ingue. 
La  goutte  comino  le  jet  ont  une  force  insignifiante  si  on  les  fait  ser\ir 
à [M'oduire  du  mouvement. 

Mais  si  la  masse  d’eau  est  très  grande  elle  pourra,  même  avec  une 
hauteui-  de  clmte  minime  (cas  de  l’électricité  des  piles,  des  dynamos;, 
produire  des  effets  très  puissants.  Le  torrent  d’eau  pourra  entraîner 
des  turbines  capables  d’actionner  des  métiers,  des  outils. 

Lnlin  on  conçoit  encore  très  bien  que  toute  la  quantité  d’eau  ou 
d’électricité  accumulée  puisse  être  dépensée  en  un  temjis  très  long 
ou  en  un  temps  très  court;  les  effets  obtenus  seront  alors  différents. 

La  quantité  d’électricité  qui  traverse  un  conducteur,  en  un 
c»‘rtain  temps,  a été  nommée  coulomb,  en  l’honneur  de  Coulomb, 
jihysicien  français  d’Angoulème. 

On  i)eut  mesurer  la  quantité  d'eau  qui  traverse  un  tuyau  à l’aide 
d’un  compteur  d’eau  qui  n’est  qu’un  totalisateur  de  litres,  de  même 
on  peut  mesurer  la  quantité  d’électricité  à l’aide  d’un  voltamètre 
(jui  n’est  ([u'un  totalisateur  de  coulombs. 

lin  voltamètre  est  un  appareil  constitué  par  un  vase  en  verre  dont 
le  fondes!  rempli  d’une  substance  isolante,  cire  ou  résine,  travei'sée 

par  deux  fils  de  platine  pp, 
l’eliés  à la  source  d’électri- 
cité. (3n  verse  dans  l’appa- 
reil de  l'eau  acidulée  et  on 
coiffe  chaque  fil  de  platine 
d’une  éprouvette  remplie 
d’eau  acidulée.  Dès  que  le 
courant  électrique  traverse 
l'appareil,  l’eau  est  décom- 
posée et  les  gaz  hydrogène 
et  oxygène  montent  sépa- 
rément dansles  éprouvettes. 
L’appareil  recueillant  des 
gaz  s’appelle  pour  cette  raison  voltamètre  à gaz  (fig.  8). 

Mais  on  peut  remplacer  l’eau  acidulée  par  une  solution  de  sulfate 
de  cuivre,  d’azotate  d’argent,  etc.  On  a alors  un  voltamètre  électro- 
chimique  à cuivre,  à argent.  Le  courant  décompose  le  sel  métallique 
et  le  métal  mis  en  liberté  va  se  déposer  sur  un  des  fils  de  platine  (le 
fil  relié  au  pôle  négatif  de  la  source  électrique). 

Dans  un  voltamètre  à gaz,  la  quantité  de  gaz  produite  dans  les 
éprouvettes  EE'  par  le  passage  du  courant,  de  même  que  dans  un 
voltamètre  électrocliimique  la  quantité  de  métal  mise  on  lihorté 
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(lépemlenl  (le  la  qimiitilé  (lY'lecLriciLé  ([uia  traversé  la  dissolution,  et 
de  cela  seulement. 

[j'unité  dequantUè  (le  coulomb)  est  délinic  : la  quanlilé  d'éleclricilc 
qui  dépose  dans  un  voltamètre  clectrockimique  ()“(?, 327  de  cuivi’e  ou 
1 IS  d'argent  (1). 

S 3.  — Mesure  de  l’intensité.  L’ampère. 

.Mais  celte  (luantité  d’électricité,  ce  coulomb,  a pu  traverser  le 
voltamèti’e  en  1 heure  ou  en  1 minute.  Dans  les  deu.x  cas,  la  quantité 
de  métal  qu’il  a mise  en  liberté  a été  la  môme,  .seulement  dans  le 
temps  le  plus  court  le  courant  était  p/as  intense. 

L’intensité  d’un  courant,  voici  donc  une  nouvelle  grandeur  à 
délinir.  C’est,  si  l’on  veut,  le  débit  du  courant;  et  dans  le  cas  d’une 
chute  d’eau  comme  dans  celui  du  courant  électri([ue,  le  débit  est  la 
quantité  d’eau  ou  d'électricité  qui  traverse  le  tuyau  d'écoulement  T ou 
le  fil  conducteur  F pendant  l'unité  du  temps  (la  seconde). 

Celte  notion  de  l’intensité  est  d’une  importance  capitale  en 
électrothérapie  comme  en  électrochimie.  Un  courant  très  intense, 
capable  de  mettre  en  liberté  une  notable  quantité  de  métal  dans 
le  voltamètre,  produira  aussi  des  ctTets  biologiques  beaucoup  plus 
intenses. 

Disons  tout  de  suite,  ce  que  l'on  comprendra  facilement,  que 
{'intensité  d’un  courant  électrique  est  la  meme  en  tous  les  points  du 
circuit. 

{J'unitè  d'intensité  est  le  coulomb-seconde , ainsi  que  cela  résulte  de  la 
détinition  du  débit,  donnée  plus  haut.  Mais  à ce  terme  un  peu  long, 
pour  une  unité  qui  revient  à chaque  instant,  on  a donné  un  nom 
spécial,  l’ampére,  en  l’honneur  du  célèbre  physicien  lyonnais 
.\mpère. 

On  peut  donc  écrire  : 

Ampère  coulomb-seconde. 

I^e  xollarnètre  électrochimique  dont  nous  avons  paité  plus  haut 
permet  d’apprécier  assez  facilement  l’intensité  d’un  courant.  On  n’a 
(pi’à  constater  (au  moyen  d’une  balance  sensible)  la  quantité  de 
métal  déposé  par  un  courant  pendant  un  nombre  T secondes.  Elle 
l'eprésente  un  nombre  de  coulombs  égal  à Q.  En  désignant  par 
1 l’intensité  du  courant,  on  a d’une  façon  générale  : 


(I)  K1U‘  coiTC'spond  au  passage  <l'un  nmpS.rp.  pendant  une  snnoiiih 
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8i  un  coiiranl  Iraiisporlc  150  (;oiiloml).s  en  10  .sccoiule.^,  l’inleii.sité 


est 


l-jo 

— = la  ami)ei'cs. 
10  ‘ 


Celle  l'açoii  de  mesurer  rinlensilé  est  quelquefois  ulili.s«*e  (volta- 
mètre électro-médical  de  Caille).  Mais  ou  jiréfère  utiliser  lesaïuftère- 
mètres  que  nous  apprendrons  bientôt  à connaître. 

Puisque  l’ampère  est  l’intensitéd’un  courant  véhiculant  1 coulomb 
en  1 seconde,  la  formule  : 


O 

T =T 


devient  : 1 ampère  ^ 


1 coulomb 
1 seconde 


et  nous  dirons,  en  nous  rappelant  la  valeur  du  coulomb,  que 
l’ampère  est  Vintensité  d’un  courant  capable  de  libérer  en  une  seconde 
()tngr^^27  de  cuivre  ou  / IS  d'argent. 


i;  4.  — Mesure  de  la  résistance.  L’ohm. 

Hevenons  encore  aux  deux  vases  A et  B qui  nous  servent  de 
terme  de  comparaison  et  imaginons  qu’ils  soient  reliés  j)ar  un 
double  système  de  tuyaux. 

L'intensité  du  courant  liquide  ou  son  débit  va  dépendre  des 
dimensions  du  tuyau. 

Si  dans  un  premier  cas(tig.  9)  nous  relions  A et  B par  deux  tuyaux 
d’inégale  longueur  (T'  > T)  mais  d’égale  section,  nous  constaterons, 
en  donnant  accès  successivement  à l’eau  dans  l’un  et  l’autre  tuyau 
(à  l’aide  des  robinets  R et  B'),  que  le  vase  B se  remplit  plus  vite  par 
le  tuyau  T que  par  le  tuyau  T'.  Le  courant  d’eau  c est  donc  moins 
intense  en  T'.  Le  tuyau  T'  a donc  opposé  au  passage  du  courant  une 
résistance  plus  grande  (jue  T,  résistance  qui  dépend  de  l'augmenta- 
lion  de  longueur  du  tuyau  puisque,  par  ce  poini  seul,  les  tuyaux 
<liffèrent. 

Supposons  maintenant  que  les  deux  mêmes  vases  soient  reliés 
par  des  tuyaux  de  même  longueur  mais  d’inégale  section  (section 
T > section  T')  (tig.  10),  nous  verrons,  par  la  manœuvre  successive 
des  robinets  R et  R'  (pie  le  gros  tuyau  remplit  plus  vile  le  vase 
inférieur,  le  petit  tuyau  moins  vite. 

En  électricité,  le  résultat  serait  le  même  si  nous  considérions 
deux  sphères  électrisées  réunies  d'abord  par  deux  fils  d'inégafe 
longueur  et  de  même  diamètre,  puis  jiar  deux  lils  de  même  longueur 
mais  d'inégal  diamètre. 


MESURE  DE  L\  RÉSISTANCE.  L’OHM 
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Fig.  9.  — .Mesura  de  la  résistance,  1"'  Cas.  — Deux  tuyaux  ^e  même  diamètre  mais  d’inégale 
longueurT’ >■  T relient  les  deux  vases,  le  liquide  passe  plus  difficilement  en  T'  : C >-c.. 


Fig.  10.  — .Mesure de  la  résistance,  2'  Cas.  — Deux  tuyaux  de  même  longueur  mais  d'inégA' 
diamètre  T^T  relienl  les  deux  vases,  le  liquide  passe  plus  difficilement  par  T'  : f.  ">0. 
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On  appollo  conducteur  le  lil  métalli(|ue  fpii,  en  éleclricilé,  Joihj 
l»î  rôle  (lu  liiyau  reliani  les  vases  A el  l>. 

-Nous  e.xpliqueroiis  le  l'ésuKat,  expéiimenlal  de  la  ra('oii  siii\anle  : 
Le  luyau  long  eL  le  luyau  lin  (liininueiiL  le  {l('*l)i(  d(*  l’eau  en  augmen- 
(anl  le  IVol lemenL  de  l’eau  contre  leurs  parois;  le  conducLeur  long 
et  le  conducteur  (in  diminuent  le  débit  électrique  pour  une  raison 
analogue.  On  peut  même  très  lacibunent  metlre  (*n  évidence  ce 
frollement  interne  lorsqu’il  s’agit  d’électricité  ; le  conducteur  long 
el  le  conducteur  fin  s’échautTent  (lampes  électriques  à incandescence). 

Lt  pour  traduire  en  une  loi  nos  constatations,  nous  dirons  que  la 
résistance  électrique  H d’un  conducteur  est  proportiormrlle  à sa 
longueur  I et  en  raison  inverse  de  sa  section  s : 

I 

H = -- 

S 

Mais  cette  formule  u’(>st  exacte  qu'à  demi,  car  un  lit  de  plomb  ne 
conduira  par  le  courant  aussi  bien  qu’un  fil  de  cuivre.  Il  faut  faire 
intervenii*  la  résistance  spécifique  p du  corps  qui  est  une  conslant(v 
[diysique  de  ce  corps  pour  une  température  déterminée. 

I.a  formule  générale  devient  alors  : 

1 

R = px-- 

S 

Nous  délinirons  p la  résistance  spécifique  en  égalant  à runité  les 
valeurs  1 et  s de  la  formule  précédente,  on  a en  effet  : 

1 centiinèlrc 

H = P X •; — n T 

I centiniètr(D  carrr 

et  nous  dirons  que  la  résistance  spécifique  d'un  corps  est  la  résistance 
offerte  par  / cenlimètre  de  longueur  de  ce  corps  pris  sous  une  section 
d'un  centimètre  carré. 

Les  résistances  spécifiques  s’expriment  en  ohms-centimètres. 
Voici  (]uelques-unes  des  valeurs  de  cette  résistance  pour  (pielques 
corj)S  usuels: 


Argent  recuit 0,000  001  402 

Cuivre  recuit 0,000  001  o84 

Fer  recuit 0,000  009  630 

Plomb  compriiii(3 ...  0,00001940o 

Solution  saturée  de  sulfate  de  cuivre 29 


On  voit  immédiatement  par  ce  tableau  que  l’argent  et  le  cuivre  sopt 
liés  conducteurs,  le  fer  et  le  plomb  beaucoup  moins,  les  solutions 
salines  infiniment  moins  encore. 


MESURE  DE  LA  RÉSISTANCE.  L’OHM. 
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l.'itnité (le résistance  (\\ecli'\([ue  s’appelle  l’ohm  (1).  L’olim  élaloii  esl 
la  résistance  ([u’oppose  au  courant  une  colonne  de  mercure  de  lü(> 
centimètres  de  longueur  et  de  1 millimètre  carré  de  section  à la 
température  de  0“.  Pratiquement,  l’olim  est  la  résistance  d’un  fil  de 
cuivre  recuit,  de  iiO  mètres  de  longueur  et  de  / millimètre  de  diamètre. 

On  a adopté  pour  l’olim  le  symbole  m (oméga)  dont  on  marque 
les  (piantités  qui  désignent  une  résistance.  On  écrira  par  exemple 
([lie  la  résistance  d’une  lani])e  à incandescence  est  de  400  to,  que 
celle  du  corps  humain  est  de  9 000 
Loi  de  Ohm.  — Entre  les  trois  grandeurs  électriques  f[ue  nous 
venons  d’apprendre  à connaître  existe  une  relation  que  le  physicien 
Ohm  a bien  mise  en  lumière,  d’où  le  nom  donné  à la  loi. 

Si  l’on  désigne  par  1 l’intensité  en  ampères  d’un  courant  qui  cir- 
cule dans  un  conducteur,  par  E la  dilTérence  de  potentiel  en  volts 
aux  extrémités  du  conducteur  et  par  K la  résistance  en  ohms  de  ce 
conducteur,  on  a la  relation 

_ E 

(jue  l’on  traduit  de  la  façon  suivante  : Vintensitc  d'un  courant  qui 
traverse  un  circuit  est  ‘proportionnelle  à la  force  électro-motrice  E du 
courant  et  en  raison  inverse  de  la  résistance  R du  circuit. 

Cette  formule  est  extrêmement  importante  et  revient  à cha([ue 
instant  en  électricité.  Elle  permet  de  définir  d’une  façon  exacte 
l'unité  d’intensité,  l’ampère.  Si  on  fait  E et  R égaux  à l’unité,  on  a 


1 volt 
1 ohm 


= 1 ampère 


et  on  dira  que  V ampère  est  l'intensité  d'un  courant  Cjui  traverse  un 
conducteur  de  1 ohm  aux  extrémités  duquel  existe  une  différence  de 
potentiel  de  1 volt. 

La  loi  d’Ohm  permet  encore  d'écrire 

f:  = Rl  cl  R = -, 

I 

formules  bien  simples  qui  permettent  de  calculer  E quand  on  con- 
naît R et  1 et  de  calculer  R quand  on  connaît  1 et  E. 

Si  dans  la  formule  I — 77,  on  donne  à R une  valeur  de  1000  ohms, 

n 

et  à E une  valeur  de  t ^olt,  il  vient 


(l)  Du  nom  du  physicien  alleniaïul  Ohm. 
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GÉNÉRALITÉS  ET  NOTIONS  FONDAMENTALES. 


1000  (.) 

CO  (|ui  définit  le  milliampère,  l’unilé  prati(|ue  d’iiilensité  on  éleclro- 
lliérapio. 

Le  milliampère  est  donc  l'intensilé  d'un  courant  qui  traverse  un 
conducteur  de  résistance  égale  à 1000  ohms  et  aux  deux  extrémités 
duquel  existe  une  différence  de  potentiel  à 1 volt. 

Par  abréviation,  on  fait  suivre  de  la  lettre  A les  quantités  indiquant 
des  ampères  : 10^,  20^  et  par  mA  les  quantités  indifpiant  des  milli- 
ampères : 50'"'^. 

5.  — Densité  électrique. 

Avant  de  clore  ce  chapitre  sur  les  notions  fondamentales  de  l’élec- 
tricité médicale,  il  est  nécessaire  d’insister  sur  un  facteur  très 
important  en  électrothérapie,  la  dtnsüé  électrique. 

La  densité  électrique  d’un  courant  est  le  rapport  de  rintensUéX 
de  ce  courant  à la  section  S du  conducteur  qu'il  traverse  , 


En  électrothérapie,  la  section  du  conducteur  considéré  est  la  sur- 
face des  électrodes  en  contact  avec  la  peau  et  on  dit  que  la  densité 
représente  le  nombre  de  milliampères  qui  passent  par  centimètre 
carré  d'électrode. 

Si  la  densité  est  trop  forte  sous  les  électrodes  d’entrée  et  de 
sortie  du  courant,  on  risque  des  escarres  et  des  phénomènes  dou- 
loureu.x. 

Pratiquement,  on  peut  dire  qu’avec  de  bonnes  électrodes,  ana- 
logues à celles  que  nous  décrirons  plus  loin,  il  ne  faut  pas  dépa.sser 
7o  par  centimètre  carré  pour  des  applications  d’une  vingtaine 
de  minutes.  Chaque  électrode  doit  donc  porter  sa  surface  inscrite 
en  chiffres  bien  apparents,  de  façon  que  le  médecin  soit  immédiate- 
ment renseigné  sur  l’intensité  maxima  qu’il  peut  atteindre. 

C’est  de  la  densité  électrique  sous  les  électrodes  que  dépemlent 
les  effets  moteurs,  sensitifs  et  électrolyliques  du  courant,  lorsqu'il 
s’agit  de  courant  continu  ou  de  courant  alternatif. 

Nous  aurons  également  à revenir  sur  la  densité  électrique  lor.S(jue 
nous  traiterons  de  l’électricité  statique  et  de  ses  applications  géné- 
rales ou  locales. 


CHAPITRE  11 


COURANT  GALVANIQUE  OU  COURANT 

CONSTANT 


Nous  étudierons  successivement  pour  chacune  des  ditTérentes 
modalités  de  l’électricité  utilisées  en  électrothérapie  : 

f’  Les  généralités; 

2°  La  production  ; 

3°  La  mesure  ; 

4°  L'utilisation,  avec  la  graduation,  la  distrihution  et  l'application 
de  chacun  de  ces  courants. 

/ 

I.  — GÉNÉRALITÉS. 

Le  courant  galvanique,  appelé  encore  courant  continu,  serait  nommé 
plus  justement  courant  constant,  du  moins  lorsque  l’état  perma- 
nent est  établi. 

Si  l'on  fait  abstraction  en  effet  du  moment  où  l’on  établit  le  cou- 
i-ant  (moment  de  la  fermeture)  et  du  moment  où  on  le  supprime 
(moment  de  l’ouverture),  on  peut  représenter  le  courant  galvanique 

A ; i>  A- 


i ! Temps 

O t t'  T 

l'i^.  11.  — Repi'éseiiliition  du  courant  continu. 

d’une  façon  très  simple.  Prenons  deux  lignes  perpendiculaires  tra- 
cées dans  le  plan  d’une  feuille  de  papier  et  portons  sur  la  ligne 
verticale  des  divisions  équidistantes  proportionnelles  à Vinttnsité  du 
courant  (exprimée  en  milliampères),  sur  la  ligne  horizontale  des  divi- 
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•sioiis  éqiiidisLanLos  proporlioiinelle.s  aux  ^e/n/)S  (fig.  11).  J^u  coui'aiit 
gulvani(|uc  sei'a  rei)résenté  par  la  li^nu  AA'  jtarallùlc  à la  li"[ne  des 
temps  o r (à  l’axe  des  temps,  comme  l’on  dit  pi’é(eral)lemeiit).  iW. 
courant  est  bien  constant.,  puis([ue  eu  un  moment  (|uelcompie  t,  f 
l’intensité  it  i't'  est  toujours  égale  à celle  du  début  OA. 

,\ous  verrons  plus  loin  la  Corme  du  courant  dans  les  étals  variables 
(t'ermeture  et  ouverture). 


II.  — PRODUCTION.  ^ 

Uoui'  pi'oduire  le  courant  galvani([ue  ou  constant,  les  procédés 
sont  assez  diiïérents  suivant  le  lieu  où  le  médecin  se  trouve.  11  peut 
être  à la  campagne,  loin  de  toute  usine  centrale  d’électricité,  ou  au 
chevet  de  son  malade;  il  utilisera  alors  les  piles.  11  peut  être  ]H‘ès 
d’une  usine  électrique  (|ui  pourra  lui  vendre  des  provisions  d’élec- 
tricité qu’il  faudra  venir  prendre  à l’usine;  il  s’adressera  alors  aux 
accumulateurs.  11  peut  liabiter  la  ville  (cas  des  médecins  spécialisés) 
et  recevoir  à domicile  le  courant  continu  distribué  par  une  station 
centrale;  en  ce  cas,  il  suffira  de  savoir  Vutiliser.  Enfin  il  peut  rece- 
voir à domicile  du  courant  industriel  alternatif,  mono  ou  poly- 
phasé qu’on  ne  pourra  utiliser  sans  le  transformer. 

.\ulant  de  cas  que  l’on  doit  envisager,  de  façon  à obtenir  du 
courant  continu  d'une  façon  simple,  économique,  pratique  et  sans 
danger  pour  le  malade. 

Dans  tous  les  cas  l’intensité  donnée  par  ces  généi'ateurs  doit  pou- 
voir varier  de  0 à 250  milliampères,  ce  qui  exige  une  force  électro- 
motrice  utile  de  60  à 70  volts  environ. 

I.  — Cas  du  médecin  à la  campagne  ou  au  chevet 
du  malade  : Piles. 

foutes  les  piles  (jiie  l'on  trouve  chez  les  constructeurs  ne  con- 
viennent pas  aux  applications  médicales.  Une  pile  médicale  doit 
répondre  aux  desiderata  suivants  : 

1°  Elle  doit  avoir  une  force  électromotrice  suffisante,  voisine  de 
l'''>'*,5  pour  éviter  l’achat  d’un  trop  grand  nombre  d’éléments; 

2°  Sa  résistance  intérieure  doit  être  la  plus  faible  possible; 

.3°  Elle  doit  êti’e  de  dimensions  moyennes; 

4"  Elle  ne  doit  pas  dégager  de  produits  odorants,  toxiipies  ou 
corrosifs  ; 

5°  Elle  doit  fonctionner  longtemps  avec  la  même  quantité  de  pro- 
duits chimiques,  donc  ne  pas  s’user  quand  elle  ne  sert  pas; 


PRODUCTION. 


15 


(■)“  Elle  ne  doit  |)us  se  polariser  (1). 

Si  le  médecin  désire  Caire  une  inslallalion  de  courant  galvani(jue 
à ponte  fixe,  la  meilleure  pile  à lui  conseiller  est  sans  conlredil  la 
pile  Bergonié  ^lig  12;. 

Celte  pile  se  compose  pour  chaque  élément  : 1"  d'un  vase  en 
verre  \ de  2 litres  dont  on  a parafliné  le  bord  à chaud  ; 2°  d'un 
vase  poreux  en  charbon  C égalementparaffiné  à sa  partie  supérieure 
ethourré  de  bioxyde  de  manganèse  granulé  (substancedépolarisanle)  ; 
la  partie  supérieure  du  cylindre  porte  une  borne  en  cuivre  oii  se 
tixe  le  conducteur  positif;  3"  d’une  lame  de  zinc  amalgamé  Zn,  de 
2.3  centimètres  de  hauteur,  6 de  largeur  et  8 millimètres  d’épaisseur, 


Fig.  12. . — Pile  médicale  du  D''  Bergonié. 


paraflinée  également  à sa  partie  supérieure  et  portant  soudée  sur  sa 
tranche  une  tige  de  cuivre  où  l’on  attache  le  conducteur  négatif; 
4®  d’une  petite  cuve  en  verre  D qui  reçoit  la  partie  inférieure  de  la  lame 
de  zinc  et  qui  a pour  objet  de  recevoir  le  mercure  qui  peut  s’en 
écouler,  en  même  temps  que  d’éviter  tout  contact  entre  le  zinc  et  le 
charbon  de  l’élément;  5°  d’un  couvercle  en  ébonite  B percé  de  trois 
trous,  l'un  circulaire  pour  le  charbon,  le  second  rectangulaire  j)our 
le  zinc  et  le  troisième  pour  l’introduction  du  liquide  excitateur. 

Cette  pile  a une  force  électromotrice  moyenne  de  Quant 

à la  résistance  intérieure,  elle  est  de  Om,l  lorsque  le  liquide  excita- 
teur est  ainsi  constitué  : 


Eau  distillée 1000  grammes. 

Cldorure  d’ammonium  pur 130  — 


D'autre  part,  avec  cette  concentration,  on  n’observe  ni  dépôts,  ni 
cristaux  dans  la  pile  et  la  durée  de  fonctionnement  sans  recharge 
l)eutètre  de  di.x-huit  mois,  c’est  donc  la  concentration  optima. 

(1)  La  polarisation , qui  a pour  effet  cl’al)aisser  le  débit  d’une  pile,  est  le  résultat  de  la 
formation  d’une  gaine  gazeuse  d’hydrogène  autour  de  l’électi’ode  positive.  Cette  gaine,  mau- 
vaise conductrice  du  courant,  est  détruite  par  certains  corps  chimiques  capables  de  fixer 
l'hydrogène.  C.es  corps  sont  appelés,  en  raison  de  leur  rôle,  des  dépolarisnnfs. 
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L’intensilé  niaxima  (|ue  peut  fournir  un  tel  élément  est  donnée 
pai-  la  loi  d’Ohm. 


Cette  intensité  élevée  ne  peut  être,  à vi*ai  dire,  débitée  que  dans 
un  temps  très  court;  mais  cette  pile  ])eut  fournir  pendant  un  temiis 
très  long  et  d’une  façon  très  constante  toutes  les  intensités  dont  on 
a besoin  en  électrothérapie. 

Ajoulons  que  les  piles  Leclanché  du  type  ordinaire  ne  con- 
viennent point  pour  l’électrothérapie  : la  résistance  intérieure  est 
trop  grande  à cause  du  vase  poreux  et  le  crayon  de  zinc  offre  une 
sui'face  trop  faible  pour  donner  une  intensité  régulière. 

r/mquante  éléments  de  pile  Bergonié  bien  entretenus  et  ))lacés 
dans  un  placard  bien  sec  offrent  une  source  de  courant  galvaniijue 
k poste  fixe  absolument  irréprochable  et  suffisante  pour  toutes  les 
applications  médicales. 

Représeotation  scliéinatiquc  d’une  pile.  — Le  médecin- 
électricien  est  souvent  appelé  à représenter  rapidement  un  élément 
(le  pile,  soit  pour  ses  recherches  personnelles,  soit  pour  la  dispo- 
sition de  son  installation.  On  sait  qu’on  distingue  conventionnel- 
lement dans  une  pile  un  pôle  positif  (ou  pôle  -)-)  qui  est  constitué 
par  la  substance  (métal  au  chai'bon)  la  moins  attaquée  et  un  pôle 
négatif  (ou  pôle  — ) constitué  la  plupart  du  temps  par  du  zinc. 


l-'ig.  13.  — Représentation  schématique  d’une  pile. 


On  admet  encore  que  c’est  la  substance  la  moins  attaquée  qui  est 
au  potentiel  le  plus  élevé,  d’où  le  signe-}-  et  le  nom  de  positif  attaché  à 
ce  pôle'. 

Le  courant  électrique  peut  donc  être  considéré  comme  allant  du 
[tôle  -+-  au  pôle  — , ce  ([ui  définit  son  sens. 

Dans  les  croquis,  on  représente  généralement  une  pile  par  deux 
traits  parallèles.  Le  trait  long  et  fin  représente  le  pôle  positif;  poul- 
ie p(jle  négatif  qui  s'use  (par  suite  de  son  attaque  par  le  liquide  exci- 
tateur), on  figure  un  trait  ]dus  court  et  plus  gros.  Le  sens  du  courant 
est  quelquefois  figuré  par  une  flèche  F (fig.  13). 


PRODUCTION'. 
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Couplaj^e  «les  piles.  — Les  Irailés  d'éleclricilé  enseignent  (lue 
l’on  peut  associer  les  piles  de  deux  laçons  : en  série  (ou  en  tension) 
et  en  batterie  (ou  en  quanlité)  (lig.  14  et  ir>i. 

Dans  la  première  association  on  réunit  un  pôle  du  premier  élé- 
ment au  pôle  de  nom  contraire  du  second  ^zinc  du  premier  au 
Hiarbon  du  deuxième)  et  on  continue  ainsi  jusqu’au  dernier  élément, 
('.'est  le  couplage  le  plus  souvent  utilise  en  électrolliéra])ie.  Son 


Kitr.  M-.  — Couplage  en  série  ou  en  tension. 


résultat  est  la  somme  des  forces  électromotrices  de  chaque  élément; 
lu  éléments  Dergonié  montés  de  cette  manière  donneront  10  x lv,4”) 

Dans  la  deuxième  association,  qui  ne  sert  guère  que  lursf]u’on 
veut  actionner  un  galvanocautère,  on  réunit  ensemble  tous  les  zincs 


d'une  part,  tous  les  charbons  de  l’autre,  autrement  dit  tous  les 
pôles  positifs  et  tousles  pôles  négatifs.  Le  résultat  est  l’addition  des 
intensités  de  cliaque  élément;  la  force  électromotrice  reste  celle  d’un 
seul  élément. 

Piles  transportables.  — Les  cas  sont  fréquents  où  une  batterie 
de  piles  à poste  fixe  n’est  pas  suffisante,  lin  médecin,  à la  campagne, 
n'a  ni  lés  ressources  ni  les  loisirs  pour  faire  une  pareille  installation; 
un  médecin,  même  fort  bien  outillé  chez  lui,  peut  être  appelé  à 
soignée  un  malade  ditomicilc.  Dans  ces  deux  cas,  on  s'adressera  aux 
piles  transportables.  Les  piles  ne  sont  pas  aussi  parfaites  (|ue  la  pilé 
r»ei-gonié,  elles  rendent  cependant  de  très  grands  services. 

Pliysiothérapie.  t. 


O 


COURANT  GALVANIQUE  OU  COURANT  CONSTANT. 

Elles  sont  g<Miéi-aleinoiil  ivnrcrmécs  dans  des  hoîles  pai'  î^roiipes 


Pig  10.  _ Pile  poi'liitive  du  D''  Zimmern  (ensemble)  (Lé/y). 


Fig.  17.  — Pile  porlntive  du  13''  Zinimcm  (détad)  (Lézy). 


de  8,  16,  24,  32  ou  40  éléments.  On  choisira  de  préférence  les  hoîles 
comprenant  32  à 40  éléments. 
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Le  li(iui(le  excifaleui’  est  soit  du  biclii'omiite  de  potassium,  soit  du 
clilonire  de  zinc  (pile  GaitFe),  soit  du  bisulfate  de  mercure.  Certaines 
piles  transportables,  telles  que  celle  du  Zimmern  consti'uite  j)ar 
Lézy  (fig.  IG  et  17)  ont  un  vase  fait  sur  le  modède  des  encriers  dits 
inversables.  L’avantage  de  ce  dispositif  est  que  le  liquide  ne  peut 
jaillir  dans  l’intérieur  de  la  boîte  lorsqu’on  déplace  un  peu  brusque- 
ment l’appareil.  La  batterie  transportable  de  ce  constructeur  a 
encore  ceci  de  particulier  et  de  très  important  que  les  connexions 
sont  visibles  en  soulevant  une  plaquette  de  bois  qui  porte  les  appareils 
de  mesure  et  de  commande,  ce  qui  permet  de  les  tenir  en  bon  état. 

On  doit  veiller  à ce  que  les  tils'  ne  s’oxydent  point  et  vérifier 
l'intégrité  des  contacts  avant  chaque  application.  Cela  a une 
importance  considérable,  surtout  lorsqu’on  opère  dans  le  voisinage 
du  cerveau,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin. 

^ 2.  — Cas  du  médecin  à la  campagne,  près  d’une  usine 
génératrice  de  courant  continu  : Accumulateurs. 

Le  médecin  placé  dans  ce  cas  peut  assurément  se  passer  de  l’usine 
voisine  et  recourir  aux  piles  comme  nous  venons  de  le  voir.  Il  peut 
aussi  recourir  aux  accumulateurs  qui  sont  d’autant  plus  pratiques 
(pi  ils  n’ont  pas  besoin  d’ètre  très  volumineux  et  qu’ils  ont  l'avan- 
tage de  posséder  un  voltage  élevé  (environ  2 volts). 

Les  accumulateurs  sont  des  transformateurs  d’énergie,  mais  des 
transformateurs  à action  différée.  Ils  accumulent  l’électricité  qu’on 
leur  communique  sous  forme  d’énergie  chimique  et  cette  énergie 
chimique  à son  tour  est  restituée  sous  forme  de  courant  continu. 

On  choisira  des  accumulateurs  à formation  artificielle,  c’est-à-dire 
à oxydes  de  plomb,  déposés  artificiellement  sur  des  plaques  deploml> 
gi  illagé  qui  leur  servent  de  support.  Les  meilleurs  sont  du  type 
Tndor  (fig.  18)  ou  d’Arsonval-Vaugeois. 

On  appelle  capacité  d’un  accumulateur  le  nombre  d’ampères 
qu'il  est  capable  de  fournir  en  une  heure.  Des  accumulateurs  de 
t à ;j  ampères-heure  de  capacité  sont  largement  suffisants  et  ne 
demandent  à être  chargés  qu’une  fois  par  semaine  en  moyenne,, 
même  lorsqu’on  leur  demande  un  service  régulier. 

Si  les  accumulateurs  doivent  servir  éventuellement  à la  pro- 
duction des  courants  de  haute  fréquence,  on  les  prendra  d’une 
«•apacité  de  40  à 40  ampères-heure. 

Qu'ils  soient  gros  ou  petits,  les  accumulateurs,  (]ue  l’on  appelle 
souvent  et  à juste  titre  des  piles  secondaires,  peuvent  se  grouper  en 
fension  ou  en  (|uanlilé,  comme  les  piles  ordinaires. 


2Ü 


COURANT  GALVANIQUE  OU  COURANT  CONSTAN'J'. 


11  existe  des  aecumulai.eui’s  dont  l’enveloppe  extérieure  (le.  bac, 
comme  l’on  dit  généi-alemenl î,  est  eu  ébonite.  Cette  substance  a 
rinconvénient  d’être  opaque  et  (te  ne  pas  |)ermettre  la  surveillance 
des  plaques  qui  constituent  l’appareil.  On  choisira  donc  des  accu- 
mulateurs à bacs  transpamils,  en  verre  ou  en  cellubnd. 


f 1 


IH.  — Acciiinulatc'iii’  Tudor. 


Précautions  à pi*eiiclre  lorsqu’on  se  sert  d’aecuimila- 
teurs  ; hygiène  des  accunuilateurs.  — L’accumulbteur  est  un 
instrument  excellent,  mais  délicat,  qui  nécessite  assurément  une 
surveillance  plus  minutieuse  qu’une  pile.  On  sera  sûr  d'en  obtenir 
un  bon  service  et  de  les  voii*  durer,  si  l’on  observe  les  [irescriptions 
suivantes,  qui  sont  l’hygiène  de  l’accumulateur. 

Le  liquide  de  charge  est  de  l’eau  acidulée  constituée  de  la  fai^.on 
suivante  : 

Acide  sulfurique  pur  au  soufre ICO  à 300  grammes. 

Eau  distillée 1000  — 

que  l'on  prépare  en  versant  lentement  l’acide  sulfurique  dans  l'eau, 
en  agitant  constamment.  La  densité  du  liquide  refroidi  doit  varier 
entre  1,16  et  1,26,  ce  qui  correspond  de  20  à .60  degrés  de  1 aréomètre 
de  [laumé.  Le  liquide  sera  versé  froid  dans  les  accumulateurs. 
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Pôles  de  V accumulateur.  — Ils  sont  généralement  faciles  à 
distinguer,  les  constrnctenrs  {M'ignant  en  rouge  les  bornes  reliées  aux 
plaqiK'S  positives,  et  en  noir  les  bornes  reliées  aux  plaques  néga- 
tives. On  ])eut  vérifier  qu'il  n’v  a pas  eu  d’erreur  dans  cette  0])éra- 
tion  en  s'assurant  ([ue  la  borne  rouge  de  cba(jue  élément  est  bicm  en 
i-elation  avec  les  i>laques  dont  la  couleur  est  celle  de  l’oxyde  puce 
de  plomb  'couleur  chocolat  foncé)  et  que  la  borne  noire  es(  fixée  sur 
les  plaqut's  (|ui  ont  une  couleur  gris  blanchâtre. 

Emplacement  des  accumulateurs.  — Petits  ou  grands,  les 
accumulateurs  doivent  toujours  être  placés  dans  un  ( ndroit  trèa  sec  et 
bien  aéi’é.  Dans  le  cas  d’accumulateurs  à poste  fixe,  on  placera,  sous 
chaque  bac,  des  isolateurs  en  porcelaine  ou  en  verre  (hg.  ISh 

Les  a ccnmulatpurs  transportables  seront  grou|)és  sur  une 
planche  de  bois  de  ebêne  bien  sec,  veinie  au  ripolin  et  ])araffinée. 
On  fera  bien  de  coulei'  autour  des  petits  bacs  une  couche  de  paraffine 
de  2 centimètres  d'épaisseur  qui  assurera  un  isolement  parfait,  tout 
en  formant  de  l'ensemble  un  bloc  compact.  On  trouve,  du  reste, 
<lans  le  commerce,  de  semblables  batteries  transportables  essentiel- 
lement pratiques. 

Charge  des  accumulateurs.  — Même  si  le  médecin  confie  la 
charge  de  sa  batterie  à une  usine  sérieuse,  il  est  bon  qu'il  connaisse 
la  façon  de  charger  ses  accumulateurs.  Le  médecin  spécialisé  aura, 
du  reste,  souvent  à procéder  lui-même  à cette  opération. 

Si  le  coui’ant  de  charge  est  du  courant  continu,  rien  de  plus 
simple.  On  cherche  d’abord  combien  de  fois  le  voltage  du  courant  de 
charge  contient  2,o.  Si  ce  courant  est  à 100  volts,  on  a 


cela  signifie  qu’on  pourra  charger  au  maximum  40  éléments  d’accu- 
mulateurs groupés  en  tension.  On  intei’cale  entre  la  source  et  la 
batterie  un  ampèremètre  f|ui  sert  à mesurer  le  courant  électrique  et 
permet  de  le  régler  à volonté. 

Si  le  courant  de  charge  est  du  courant  alternatif,  la  charge  des 
accumulateurs  est  impossible,  à moins  qu’on  ne  se  serve  d’appareils 
redresseurs  de  courant  (soupapes  électrolytiques,  redresseur  autonome 
OaitTe-Rlondel,  groupe  électrogène).  C’est  ladei-nière  solution  qui  est 
la  pins  employée  : un  moteur  fonctionnant  sur  le  courant  alternatif 
de  l'ii^ine  entraîne  une  dynamo  qui  délivre  du  courant  continu.  On 
réalise  ainsi  une  usine  en  miniature.  Déci*ire  ces  appareils  serait 
sortir  du  cadre  de  cet  ouvrage  ; du  reste,  au  cas  où  les  usines  voisines 
du  médecin  ne  fabriqueraient  que  du  courant  alternatif,  il  est  préfé- 
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rable  du  laisser  de  côté  les  a(TumulaLeurs  et  de  se  servir  imi(|iiement 
tle  piles. 

Reconnaissance  des  pôles.  — La  pieinière  précauUon  à prendre 
av'anlde  relier  les  (ils  de  la  source  à la  ballerie  d'accumulaleursest  de 
vérifier  les  pôles  de  la  source,  autrement  dit  de  savoir  où  se  trouveiil 

le  pôle  positif  et  le  pôle  négatif.  Pai-mi 
tous  les  procédés  nous  signalerons 
seulement  les  plus  simples. 

Si  l’on  plonge  les  deu.\  conducteurs 
dans  de  l’eau  légèrement  salée  ou  aci- 
dulée,«le  fil  négatif  est  le  siège  d'un 
dégagement  gazeux  abondant  (hydro- 
gène). Sur  le  fil  positif,  on  ne  voit  que 
de  rares  bulles  gazeuses  (lig.  19). 

ün  peut  encoi-e  appliquer  les  deux 
conducteurs  sur  un  fragment  humide 
de  papier  cherche-pôles  que  l’on  trouve 
dans  le  commerce.  On  voit  le  pôle 
négatif  laisser  une  trace  rouge  violacé.  . 

On  peut  enfin  se  servir  d’un  indicateur  de  pôles,  i)etit  tube_de  verre 
scellé,  portant  à ses  deux  extrémités  deux  électrodes  en  platine  et 
contenant  un  liquide  analogue  au  suivant,  dont  la  formule,  est 

donnée  par  Guilleminot  : * . 

^ * • 

* w 

Glycérine ; . . oO  gramme.s. 

Salpêtre il  — 

Eau 20  — 

hhtaléine  du  phénol  dissoute  dans  10  gr. 
d'alcool O décigr. 

Le  fil  relié  au  pôle  négatif  développe  dans  le  li(|uide  une  col'oratipn 
3-ouge  violacé. 

Connexions  de  la  source  et  de  la  batterie.  — Les  pôles  de  la 
source  une  fois  reconnus,  on  réunit  pôle  à pôle  la  source  à la  batterie, 
■c’est-à-dire  qu’on  réunit  le  pôle  négatif  de  la  source  au  pôle  négatif 
■des  accumulateurs,  le  pôle  positif  au  pôle  positif.  On  a intercalé 
•dans  le  circuit,  comme  nous  le  disions  plus  haut,  ampèremètre  et 
ahéostat. 

Intensité  du  courant  pendant  la  charge  et  la  décharge. 
— Pendant  la  charge,  le  courant  de  la  source  est  alors  amené,  à 
l'aide  du  rhéostat,  à une  intensité  qui  ne  doit  pas  dépasser  0 A, 5 à 1 A 
par  kilogramme  d’électrodes  d’un  élément  considéré  isolément.  Par 
exemple,  si  chaque  élément  de  la  batterie  comprend  6 kilogrammes 
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d'éledrodes,  rintensité  du  courant  sera  de  ampères  au  minimum, 
de  0 au  maximum. 

Pendant  la  décharge,  l'in  Lensité  utilisée  ne  devra  i>as  déi)asser  i A,  .'i 
à 2 A par  kilogramme  d’électrodes. 

Si  l’on  dépasse,  pendant  la  chai'ge  ou  la  décharge,  les  intensités 
que  nous  venons  d’indiquer,  raccumulateur  peut  être  mis  hors  de 
service,  soit  parce  que  les  plaques  de  plomb  foisonnent  (l’oxyde  de 
plombaugmente  de  volume  ets’en  détache), soit  parce  que  les  plaques 
de  plomb  s'incurvent,  se  gondolent,  en  établissant  à l’intérieur  des 
éléments  des  contacts  parasites  (des  courts-circuits)  qui  amènent  la 
décharge  complète. 

.Moyens  de  reconnaître  que  la  batterie  est  chargée.  — 

Pour  connaître  la  fin  de  la  charge  et  pour  éviter  que  le  courant 
de  la  source  ne  se  dépense  en  pure  perte,  on  peut  employer  trois 
procédés  : 

A)  Si  l’on  véritie  à l’aide  d’un  voltmètre  sensible  la  force  électro- 
motrice aux  bornçs  d'un  élément  de  la  batterie,  on  reconnaît  qu’il 
marque  2,1  volts,  1 à 2,2  volts  pendant  toute  la  durée  de  la.  charge 
et  monte  rapidement  à 2^,5  quand  la  charge  est  terminée. 

B)  Tant  que  le  courant  de  la  source  est  employé  à charger  la 
batterie,  l’eau  acidulée  reste  limpidd;  quand  la  charge  est  terminée, 
rèau.  devient  blanchâtre,  une  infinité  de  bulles  gazeuses  se  dégageant 
des  électrodes.  Déplus,  on  entend  un  bruit  analogue  au  bouillonnement 
rapide  de  l’eau. 

■ Un  densimètre  placé  dans  l’eau  acidulée  de  l’accumulateur 
indique,  lorsque  la  charge  est  terminée,  une  densité  constante  et 
maxima  très  voisine  de  la  densité  du  liquide  que  l’on  a versé  dans 
les  bacs. 

Quand  faut-il  recharger  les  accumulateurs?  — Le  voltmèti  e 
indique  aux  bornes  de  chaque  élément  2,2  à 2,1  volts  tant  que  la 
charge  est  suffisante,  puis  assez  brusquement  le  voltage  tombe  â 1 ,S. 
Il  faut  se  hâter  de  recharger  la  batterie,  sinon  on  verrait  se  produire 
le  sulfatage  des  plaques  négatives,  cette  rouille  spéciale  des  accumu- 
lateurs, qui  les  met  hors  d’usage. 

3.  — Cas  du  médecin  recevant  à domicile 
du  courant  alternatif. 

La  seule  solution  pratique  consiste  à utiliser  un  groupe  électro- 
gène  (moteui-dynamo,  fig.  20).  C’est  le  procédé  que  nous  avions 
adopté  à rilôtel-Dieu  de  Lyon,  dans  le  Service  Électrolhérapi(|uc 
annexé  à la  Clinique  médicale  du  professeur  Bondet.’ 
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Le  (•(uiiiuil  (loiil  nous  disposions  ôlail,  do  rallorriulil'  lri|il)asô  des 


forces  molrices  du  Blione.  La  ti-aiislbi-niation  en  courant  continu 
était  [)arl'aitc  et  remarquablement  économi([ue. 


^4.  — Cas  du  médecin  recevant  à domicile  du  courant  continu. 

('i’est  assurément  le  cas  leplus simple,  comme  aussi  le  plus  favorable, 
f.e  médecin  électricien  spécialisé  devra  faire  l’impossible  pour  avoir 
une  semblable  distribution  d’énergie  à son  domicile.  11  n’aura  qu’à 
ramener  ce  courant  à l’intensité  voulue,  pour  les  usages  médicaux, 
au  moyen  des  rhéostats  et  des  réducteurs  de  potentiel  que  nous  verrons 
plus  loin. 

Le  groupement  de  ces  appareils  est  fait  pai'  les  conslructeurs  sur 
des  tableaux  muraux  (fig.  21)  où  l’on  trouve  réunis  les  divers 
coui’anls  poui'  les  usages  électrolliérapi([ues. 

Toutes  les  fois  aussi  que  le  médecin,  appelé  à faire  des  applications 
à domicile,  trouvei'a  chez  son  client  le  courant  continu  industriel,  il 
devra  laisser  de  côté  piles  et  accumulateurs.  Ln  poste  portati/" d'utili- 
sation relié  par  un  lil  souple  aune  prise  de  courant  sera  la  meilleure 
solution  à adopter  (lig.  22). 

Dans  tous  les  cas  cependant,  le  médecin  devra  s'assurer  que  la 
canalisation  électrique  qui  le  dessert  est  souterraine  el  que  l'usine 
génératrice  est  sérieuse,  c’est-à-dire  n'interrompt  pas  le  couranl  sans 
avoir  prévenu. 


Fi^.  21.  — Grand  tableau  mural  pour  applications  électrothérapir|ues. 


Fig.  22.  — Poste  portatif  électrothérapiquc  pour  courant  galvani<[uc  et  faradique. 
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Les  lij^iies  aériennes  soni  dangereuses  à cause  de  la  rupture  assez 
tVé([uenle  des  câbles,  des  irrégularités  d(;  la  disti'ibution  au  moment 
des  orages,  des  chutes  [)ossibles  sui*  la  ligne  de  fils  Iransjiortant  du 
courant  de  Corce  à haut  potentiel. 

III.  — MESURE. 

La  mesure  du  courant  continu  comprend  la  mesure  de  l'intensité 
ot  des  f'orces  électromotrices. 

I . — Mesure  des  intensités  : Ampèremètres 
et  milliampèremètres. 

La  mesure  des  intensités  est  l’élément  le  plus  important  en  élec- 
trothérapie. 

Le  principe  de  cette  mesure  repose  sur  l’expérience  d’Ou'stedt. 
Si  l’on  place  parallèlement  à une  aiguille  aimantée  un  fil  conducteur 
traversé  par  du  courant  continu,  l’aiguille  tend  à se  mettre  en  croix 
avec  le  courant.  Le  pôle  austral  de  l’aiguille  (celui  qui  regarde  le 
nord  et  qui  a une  couleur  bleue  dans  les  boussoles)  se  place  à gauche 
du  courant.  Rappelons  à ce  sujet  la  règle  pratique  d’Ampère  qui 
définit  la  gauche  d'un  courant,  la  gauche  d’un  observateur  couché  sur 
le  lit  conducteur,  regardant  l’aiguille  aimantée  et  recevant  le  courant 
pai‘  les  pieds  ([)ieds  reliés  au  pôle  H-  de  la  source). 

Pratiquement,  les  constructeurs  ont  préféré  rendre  l’aimant  fixe  et 
le  courant  mobile,  c’est  donc  l’inverse  de  l’expérience  d’Œrstedt, 
mais  le  résultat  est  le  même.  De  plus,  pour  faciliter  les  mesures,  les 
constructeurs  ont  imaginé  d’amortir  les  oscillations  de  l’aiguille  in- 
dicatrice de  façon  à rendre  la  lecture  plus  rapide.  Les  galvanomètres 
<lont  l’aiguille  se  lixe  immédiatement  dsins  une  position  d’équilibre, 
déterminée  par  l’intensité  du  courant,  sont  dits  apériodiques.  On 
nomme  ampèremètres  les  galvanomètres  destinés  à mesurer  les 
intensités,  voltmètres  ceux  qui  servent  à mesurer  les  forces  électro- 
motrices. 

Les  ampèremètres  ont  à leur  intérieur  une  bobine  de  gros  fil 
traversée  par  le  courant.  C’est  à cette  bobine  qu’est  fixée  l'aiguille 
indicatrice,  l’ensemble  constituant  l’^gfutpayc  mo6f/e  de  l’appareil.  Le 
fil  étant  gros  et  court,  la  résistance  qu’il  offre  au  couranf  est  très  mi 
nime.  Les  ampèremètres  sont  montés  en  série  avec  le  courant,  c’est- 
à-dire  que  le  courant  total  les  traverse  d’une  extrémité  à l'autre,  ainsi 
que  l’indique  le  schéma  de  la  figure  23.  On  réunit  le  pôle  -f-  de  la 
source  au  pôle  -t-  de  l’instrumenl  puis,  après  avoir  intercalé  dans  le 
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<-ircuU  le  ou  les  ai)pareils  qui  utilisenl  le  c.ouraul,  ou  lei  iue  le 
circuit  en  rattachant  à la  source  l’e.xtrémité  du  dernier  lil.  En  aucun 
cas^  et  sous  peine  de  détruire  l'instrument,  on  ne  reliera  directement  les 
bornes  d'un  ampèremètre  aux  bornes  d'une  source  de  courant  qiielconque. 
l'n  rhéostat  doit  toujours  être  intercalé.- 
Comme  on  n’utilise  jamais  que  des  fractions  d’ampères  (au  plus 
UC*250)  en  électrotliérapie,  on  se  sert  de  galvanomètres  spéciau.x  pour 
la  mesure  des  intensités.  Ces  appareils  sont  appelés  milliampère- 
mètres,  car  ils  mesurent  des  millièmes  d’ampères. 


Pile 


Coiiditious  que  doit  remplir  uii  bon  inilliainpèreinètre. 

— Utilisé  au  point  de  vue  médical,  un  milliampèremètre  doit  ; 1“  être 
•apériodique  pour  permettre  des  lectures  immédiates;  2°  avoir  une 
résistance  intérieure  très  faible;  .‘1°  posséder  des  divisions  suffisamment 
espacées  pour  que  la  lecture  puisse  se  faire  à distance  et  que  l’on 
puisse  apprécier  des  fractions  de  milliampères;  4°  fonctionner  dans 
tous  les  sens,  aussi  bien  sens  horizontal  que  sens  vertical. 

Types  divers  de  milliampèremètres.  — Des  milliampère- 
mètres  répondant  aux  desiderata  ci-dessus  se  trouvent  cliez  Caillé 
(type  Meylan-d’Arsonval)  (fig.  24),  chez  Chauvin  et  Arnoux  (lig.  211), 
chez  Hartmann  et  Braun  à l’étranger.  A’ous  ne  citons  ici  (|uc  les 
types  princi))aux. 

.Mais  comme  on  ne  pourrait  mesurer  avec  le  même  instrument  des 
intensités  très  élevées,  2o0  milliampères  par  exemple,  et  des  intensités 
très  faibles,  telles  que  10  milliampères,  du  moins  avec  une  précision 
suffisante,  les  milliampèremètres  sont  shuntés  pour  plusieurs 
sensibilités.  Un  milliampèremètre  à shunt  est  donc  à sensihililé 
variable. 

On  a[)pelle  shunt  une  dérivalion  placée  sur  un  circuit  princijial 
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nii.x  (leu.x  l)oi“nos  d’un  inslrumoiiL.  Colle  dérivalioii  est  l'aile  d’un  lil 
moins  l'ésislanl  (jiie  l’insirnmenl.  lui-mènu;,  d(‘,  sorle  (|ue  le  coni’anl 


Fi^'.  1\.  — .Millianipèremètre  du  type  Meylan-d’.Vrsonval  (üaille). 


passe  plus  volontiers  par  le  circuit  dérivé  que  par  le  circuit  principal. 
Le  courant  se  partage  entre  le  circuit  principal  et  le  circuil  dérivé 


Fig  “2ô.  — J[illiampèremètre  du  type  Chauvin  et  .\rnou.\. 


en  obéissant  à la  loi  de  Kirchotr:  les  intensités  sont  inversement 
proportionnelles  aux  résislances  respectives  des  conducteurs. 
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(k)nsi(U'fons,  pour  plus  de  prrcision,  le  galvanomrire  (i  muni  d’un 

sliunl.  Si  la  résistance  du  sliunl  est -7.  de  celle  du  galvanomètre, 

10 

II 

les  de  l'intensité  du  courant  principal  passent  dans  le  shunt 

et  -^seulement  dans  le  galvanomètre. 

Si  la  graduation  du  galvanomètre  est  faite  en  100  parties,  et 
l'intensitc  du  courant  de  100  milliampères,  au  moment  précis  où 


Cig.  26.  — Galvanomètre  shunlé  au  l/lo». 


I on  intercalera  le  shunt,  on  verra  l'aiguille  rétrograder  jusqu’à  la 
division  10.  Les  10  divisions  indiquées  en  vaudront  100  pai  l’adjonc- 
tion du  shunt. 

On  comprend  toute  la  valeur  d’un  pareil  instrument  qui  l’éunit, 
en  un  seul,  plusieurs  milliampèremètres  sensililes. 

L’n  milliampèremètre  « bon  à tout  faire  » et  capable  de  <lonner 
d'e-xcellentes  indications  comprend  généralement  trois  shunts.  La 
graduation  est  en  100  parties. 

Pour  le  premier  shunt  (au  I/IO),  l’aiguille  se  déplace  de  100  divi- 
sions pour  10  milliampères.  On  mesure  donc  le  di.xième  de 
milliampère  (usages;  recherches  de  laboratoire,  électrodiagnostics 
délicats,  épilation  électrolytique). 

Pour  le  deuxième  shunt  (au  1/1001,  l’aiguille  se  déplaci*  de 
10  divisions  pour  10  milliampères.  Les  100  divisions  du  cadran 
permettent  donc  de  mesurer  100  milliampères  (usages  : électro- 
thérapie courante). 

Pour  le  troisième  shunt  (au  1/250),  l’aiguille  .se  déjilace  de  10  divi- 
sions pour  25  milliampères.  Les  100  divisions  correspondent  donc 
à 250  milliampères  (usages  : galvanisations  intcmses,  ionothé- 
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Les  instnimenls  à sliiniL  [Hissèdenl  autani  de  bornes  qu'il  y a de 
shunts,  plus  une  pour  l’arrivée  du  couranl.  Lu  milliampèreinèlre 
cà  trois  shunts  a <lonc  (juati^e  bornes  (lig.  27).  Sur  le  eadran', 
et  en  partant  de  la  gauche,  on  trouve  les  indications  suivantes 
(si  l’appareil  a les  trois  shunts  1/10,  1/100,  1 /2a0)  : en  face  de 
la  première  borne,  le  signe  + (ari-ivée  du  courant,  pôle  +),  eu 
face  de  la  deuxième  borne  le  nombi'e  10,  en  face  de  la  troisième 
Je  nombre  100  et  en  face  de  la  quatrième  le  nombre  2.o0.  Il  est 


l’ig.  '21.  — Disposition  schématique  Fig.  28.  — Inlerrupteuc  bavarois  à fiche, 

(les  shunts  d'un  niilliampèreniètre. 


bien  entendu  que  ces  nombres  varient  si  la  valeur  des  shunts  est 
ditférente. 

Pour  passer  d’une  sensibiiiié  à une  autre,  autrement  dit  pour  intro- 
duire en  dérivation  successivement  les  divers  shunts,  on  jdace 
généralement  sur  les  tableaux  fixes  des  interrupteurs  à fiches  (dits 
bavarois). 

Ainsi  que  le  montre  la  ligure  28,  la  liche  mobile  F se  compose 
d’une  petite  masse  de  cuivre  tronconique,  munie  d’une  tète  isolante 
(lui  permet  de  mettre  en  contact  les  deux  plaquettes  métalliques 
A et  R.  La  plaquette  de  gauche  est  reliée  à la  borne  d’un  shunt  et 
celle  de  droite  au  conducteur  qui  va  à l’autre  pôle  de  la  source  de 
courant.  La  ligure  29  indique  plus  clairement  que  toute  description, 
le  montage  d’un  milliampèremètre  à trois  shunts  avec  interrupteurs 
à liche. 

Précautions  à prendre  dans  l’emploi  d’un  millianipère- 
nièlre.  — Un  milliampèremètre  est  un  instrument  de  précision  qui 
ne  peut  donner  des  indications  exactes  qu’à  la  condition  d’être  traité 
avec  respect. 

On  ne  reliera  jamais  directement  les  bornes  d’une  source  électrique 
(luelconque  à un  milliampèremètre.  On  intercalera  toujours,  entre  la 
soui'ce  et  l’instrument  un  rhéostat  du  genre  de  ceux  que  nous  verrons 
bientôt.  Il  faudra,  au  préalable,  déterminer  les  pôles  de  la  source  par 
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une  (les  niélliodes  iiuliqui^es  plus  haut  el  relier  le  pôle  + de  la 
soui‘ce  au  p()le  -t-  du  milliampi'remètre.  Enfin,  on  commencera 
(ouïes  1(‘S  mesures  avec  le  minimum  de  sensibilité  de  riiislrumenl, 

Source 


pour  (jne  la  déviation  de  l'aiguille  ne  la  rejeUe  pas  brutalement  au 
delà  de  la  graduation. 

2.  — Mesure  des  différences  de  potentiel  ; Voltmètres. 

Les  voltmètres  sont  des  galvanomètres  destinés  à mesurer  la 
dillerence  de  potentiel  entre  deux  points  donnés  d’un  circuit.  Ils  se 
distinguent  des  ampèremètres  par  ce  fait  que  le  lil  de  la  bobine 
mobile  entraînant  l’aiguille  est  long  et  fin,  donc  très  résistant. 
11  n’absorbe  ainsi  qu’une  très  faible  portion  de  l’intensité  totale 
du  courant. 

A chaque  type  d’ampèremètre  fourni  par  les  constructeurs  corres- 
pond un  type  de  voltmètre  dont  les  apparences  extérieures,  sont  sem- 
blables. On  construit  de  même  des  millivoltmètres,  mais  ils  ne  sont 
guère  employés  en  dehors  des  laboratoires. 

.Alors  que  les  ampèremètres  se  montaient  ensérieavec  le  courant, 
les  voltmètres  se  montent  en  dérivation  sur  le  circuit  princijial. 
.Ainsi  le  voltmètre  (tig.  30)  donne  la  différence  de  potentiel  entie 
les  points  B et  B’.  Si  l’on  suppose  le  cas  où  la  source  de  courant  P 
ne  débite  pas,  le  voltmètre  monté  en  dérivation  aux  bornes  de  la 
soui'ce  permet  de  connaître  Xn  différence  de  potentiel  aux  bornes  do 
la  source,  autrement  dit  sa  force  électromotrice  niaxima  (lig.  31). 
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El  si  nous  voulons  l•ésnlnel•  l’emploi  de  rampèremèlre  et  du  voll- 
mèli'c,  nous  euvisaj^ei'ons  le  cas  où  l’on  veut  connaître  à la  fois  l’inlen 


Pile 


Fig.  liO.  — Voltmètre  Tiie.'<urunt  la  flill'érence  de  potentiel  entre  les  points  A et  B. 
l'ig.  31.  — Vollmèire  mesurant  la  force  électroniotrice  maxima  d'une  pile. 


site  d’un  courant  et  sa  force  électromotrice  au  moment  de  l’utilisation. 

Plie 


Fig.  3t'.  — .Montage  simultané  d^m  ampèremètre  A (ou  d'un  inilliampèremèire) 

et  d'un  voltmètre  V. 


La  ligure  32  iiulique  immédiatement  le  montage  simultané  de  ces 
deux  instruments. 


IV.  — UTILISATION. 

L’utilisation  du  courant  continu  comprend  sa  graduation,  sa  dis- 
tribution et  son  application. 


UTILISATION.  — COLLECTEURS  D’ÉLÉMENTS. 
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§ I . — Graduation. 

Si  l’on  envisage  l’e.xpression  de  la  loi  d’Ohin  et.  la  formule  qui 
définit  rintensilé  1 = on  voit  que  l’on  peut  faire  croître  l’inten- 
sité de  deux  façons  : soit  en  faisant  croître  le  numérateur  E de  la 

fraction  7^',  c’est-à-dire  en  augmentant  la  force  électromotrice  de  la 

1\ 

source,  soit  en  faisant  décroître  le  dénominateur  de  cette  même 
fraction,  c’est-à-dire  en  diminuant  la  résistance  du  circuit.  Les 
collecteurs  d’éléments  et  les  réducteurs  de  potentiel  répondent  à la 
première  indication,  les  rhéostats  à la  seconde. 

Collecteurs  d’élémeuts.  — Nous  connaissons  déjà  cet  appareil 
au  moins  de  vue,  puisque  c’est  le  premier  organe  qui  nous  a frappé 


Ç UtHisation  J ^ 


P'ig.  33.  — Montage  d’un  collecteur  d'éléments  de  pile. 

en  soulevant  le  couvercle  d’unebatterie  de  piles  transportables  (fig.  16). 
Une  rangée  de  petits  boutons  de  cuivre  qu’on  appelle  plots,  était 
disposée  en  cercle  autour  d’un  plot  central,  centre  de  rotation  d’une 
aiguille  métallique  pourvue  d’une  manette.  L’aiguille  pouvait  être 
amenée  successivement  sur  chacun  des  plots. 

Cet  appareil  sert  à introduire  dans  le  circuit  un  plus  ou  moins 
grand  nombre  d’éléments,  ainsi  que  l’indique  la  figure  33. 

Supposons  une  pile  P,  formée  de  3 éléments  groupés  en  tension. 
Un  fil  partant  de  chaque  plot  du  collecteur  se  rend  au  fil  de  jonction 
d’un  pèle  — et  d’un  pôle  -f  de  deux  éléments  voisins,  le  dernier 
pôle  de  la  batterie  est  relié  au  dernier  plot  (ici  le  cinquième).  Sur  la 
figure,  nous  avons  marqué  O un  plot  spécial,  dit  plot  mort,  parce 
Physiothérapie.  I.  3 
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(lu’il  est  isolant  et  no  coinmuni(iue  avec  aucun  élément.  Lor-sque  la 
manette  .AI  du  collecteur  se  trouve  sur  ce  jdot,  aucun  courant  ne 
passe.  Faisons-la  tourner  maintenant  dans  le  sens  de  la  flèche;  à 
peine  le  démarrage  est-il  commencé  que  la  manette  rencontre  le 
plot  1.  Instantanément  le  premier  élément  de  pile  commence  à don- 
ner du  courant  et  le  milliampèremèti'e  indique  brusquement  une 
certaine  intensité.  A l’arrivée  de  la  manette  sur  le  plot  2,  nouvelle 
hausse  brutale  de  l’intensité. 

La  façon  dont  fonctionne  le  collecteur  d’éléments  suffit  pour  mon- 
trer ses  inconvénients.  D’abord,  entre  l’intensité  0“'^  et  l’intensité 
donnée  par  le  premier  élément,  il  n’y  a aucune  transition.  Si'  la 
résistance  du  circuit  d’utilisation  est  de  500  ohms  et  la  force  électro- 

E 

motrice  du  premier  élément  égale  1'’,  5,  la  formule  1 = montre  que 

l’intensité  minima  dans  le  circuit  est  de  3"“'^.  Pour  chaque  élément 
suivant  introduit  dans  le  circuit,  l'augmentation  brusque  de  l'intensité 
sera  de  même  de  3 milliampères,  ce  qui  est  très  désagréable,  quelque- 
fois même  dangereux  lorsqu’on  opère  dans  le  voisinage  du  cerveau. 
Enfin,  ce  sont  toujours  les  mêmes  éléments  (\\x\  travaillent  les  premiers 
et  1 , 2,  3 seront  usés  alors  que  les  derniers  seront  encore  presque  neufs. 

Pour  toutes  ces  raisons,  le  collecteur  d’éléments  ne  sera  jamais 
considéré  que  comme  un  pis-aller.  On  ne  l’utilisera  que  pour  des 
galvanisations  grossières  et  seulement  faute  de  mieux. 

Réducteurs  de  potentiel.  — Lesréducteursde  potentieliouissenl 
de  la  même  propriété  que  les  collecteurs  d’éléments  : ils  font  croître 
ou  décroître  la  différence  de  potentiel  entre  deux  points  d’un  circuit, 
mais  d’une  façon  lente  et  progressive,  ce  qui  constitue  leur  supé- 
riori  té. 

Pour  bien  comprendre  lefonctionnement  etle  rôle  de  ces  appareils, 
considérons  le  courant  fourni  par  la  batterie  de  piles  P (fig.  34)  et 
supposons  qu’il  traverse  un  circuit  fermé  comprenant  le  conducteur 
A B enroulé  en  spirale.  De  A en  B se  produit  d’une  façon  régulière 
une  diminution  de  potentiel  que  nous  pouvons  représenter  par  la 
ligne  oblique  DB. 

Fixons  en  B l’extrémité  d’un  fil  fin,  origine  d’un  circuit  dérivé  dont 
l’autre  extrémité  se  trouve  en  G,  sur  un  curseur  mobile.  Lorsque  G 
touche  B,  il  est  clair  qu’aucun  courant  ne  traverse  le  circuit  dérivé 
d’utilisation.  Mais  lorsque  G se  déplace  suivant  la  flèche  F,  le 
potentiel  prend  des  valeurs  que  l’on  peut  représenter  par  Cv  et  Cv' 
et  qui  sont  graduellement  croissantes.  En  A,  le  potentiel  est 
maximum  et  égal  à A D. 

De  la  valeur  zéro  à la  valeur  maxima,  il  y a donc  toute  une  série 


UTILISATION.  — RÉDUCTEURS  DE  POTENTIEL.  35 

de  valeurs  intermédiaires  pour  le  potentiel  et  conséquemment  pour 
l’intensité. 

Ainsi  qu’on  le  voit,  les  réducteurs  de  potentiels  sont  des  appareils 
commodes,  mais  peu  économiques  au  point  de  vue  delà  dépense  du 


P 


Fig.  34.  — Schéma  d'un  réducteur  de  potentiel. 


courant.  En  effet,  le  courant  de  la  source  circule  constamment 
«lans  le  circuit  principal  et  il  y a lieu  d’ajouter  cette  consommation 
à celle  du  circuit  dérivé. 

Les  constructeurs  ont  donné  aux  réducteurs  de  potentiel  une 
forme  circulaire  pour  plus  de  commodité  (fig.  35). 

Le  courant  de  la  source  est  relié  aux  deux  bornes  A et  B d’une 
résistance  métallique,  le  courant  d’utilisation  est  pris  sur  une  des 
bornes  d’arrivée  du  courant  principal,  en  A par  exemple,  et  sur  le 
curseur  mobile  du  réducteur  C. 

Mais  dans  tous  les  réducteurs  de  potentiel  métalliques,  la  résistance 
de  l’appareil  est  fixe.  Si  l’on  a besoin  d’obtenir  des  intensités  très 
faibles,  réglées  d’une  façon  très  précise,  l’appareil  ne  peut  plus  servir. 

Pour  remédier  à cet  inconvénient,  nous  avons  fait  construire  par 
M.  Demanjon,  l’habile  mécanicien  de  notre  laboratoire,  un  réduc- 
teur de  potentiel  à sensibilité  variable.  Dans  ce  réducteur,  nous 
avons  remplacé  la  résistance  métallique  par  larésistance  d’une  colonne 
{Veau  contenue  dans  une  gouttière  en  porcelaine.  Deux  crayons  de 
charbon  amènent  le  courant  principal  dans  cette  gouttière,  de 
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chaque  côté  d’une  cloison  en  porcelaine,  line  aiguille  mobile  au- 
tour d’un  axe  central  porte  un  charbon  qui  plonge  dans  la  cuvette 


et  joue  le  rôle  du  curseur  dans  les  appareils  métalliques  (lig.  36). 
Veut-on  faire  une  galvanisation,  on  verse  de  l’eau  dans  la  gout- 


Fig.  36.  — Réducteur  de  potentiel  à liquide  Nogier-Denianjon. 


tière  de  porcelaine.  Mais,  suivant  que  cette  eau  sera  plus  ou  moins 
conductrice  du  courant,  l’intensité  qui  traversera  le  circuit  dérivé 
sera  plus  ou  moins  forte.  C’est  ainsi  qu'avec  de  l’eau  distillée,  le 
courant  mesuré  avec  un  milliampèremètre  en  court  circuit  est  de 
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()“•'  au  ma.ximmn  dans  le  circiiil  d’utilisalion  ; avec  l’eau  de  la  ville 
de  Lyon  et  dans  les  mêmes  conditions,  l’inlensité  est  de  60“'^.  On 
obtient  200  à 300“'  en  acidulant  Icf^èrement  l’eau  de  la  cuvette. 

Hliéostals.  — Les  vliéostats  pennellent  de  taire  varier  l’intensité 
dans  un  circuit,  en  modifiant  la  résistance  de  ce  circuit.  Nous  ne 
nous  occuperons  ([ue  des  idiéostals  destinés  aux  usages  médicaux. 

Le  plus  simple  des  rhéostats  se  compose  d’une  bobine  de  fil  très 
résistant,  donc  long  et  fin,  H (fig.  37).  Le  courant  arrive  par 
une  de  ses  extrémités,  A par  exemple,  et  sort  par  un  cnrseiir 
mobile  C que  l’on  peut  déplacer  sur  les  spires  de  la  bobine. 
Lorsque  le  curseur  G est  en  A,  le  courant  passant  dans  le  circuit 
d’utilisation  est  maximum  puis- 
que la  résistance  en  R n’existe 
plus;  à mesure  qu’on  déplace  le 
curseur  vers  la  droite  de  la 
figure,  le  courant  diminue  pro- 
gressivement. 

Le  ihéostat  est  donc  monté, 
comme  un  ampèremètre,  rn  Un- 
sion  sur  le  circuit  allant  au 
malade. 

Les  rhéostats  métalliques 
ou  les  rhéostats  à graphite  (Le- 
wandowski)  sont  peu  utilisés  en 
éleclrothérapie,  parce  qu’il  est 
difficilede  leur  donner  une  résis- 
tance assez  grande  pour  faire  croître  le  courant  d’une  façon 
régulière. 

tin  se  sert  de  rhéostats  à liquide  dont  les  modèles  sont  nom- 
breux et  varient  avec  l’ingéniosité  de  leurs  auteurs  (rhéostats  de 
Duchenne,  de  Bordier,  de  Bertin-Sans,  de  Guilloz,  de  Bergonié,  de 
Nogier,  etc.).  Nous  en  choisirons  seulement  quelques  types. 

Le  rhéostat  de  Duchenne  (fig.  38)  se  compose  tout  simplement 
d’une  éprouvette  à dessécher  les  gaz.  Au  fond,  on  a placé  une 
couche  de  coke  ou  de  charbon  de  cornue  concassé  et  on  a fermé  la 
tubulure  A par  un  bouchon  de  caoutchouc  que  traverse  une  tige  de 
cuivre  portant  une  borne  pour  le  fil  conducteur. 

.\  la  partie  supérieure  de  l’éprouvette,  en  B,  est  un  bouchon  dans 
lequel  passe  à frottement  dur  une  tige  de  cuivre.  Cette  tige  porte  à 
sa  partie  inférieure  un  crayon  de  charbon  muni  d’un  pinceau  effilé 
en  soie  de  vei-re.  On  verse  dans  l’appareil  de  l’eau  légèrement  aci- 
dulée. 


38 


COURANT  G\LVANIQüE  OU  COURANT  CONSTANT. 


Dès  qu’en  abaissant  le  charbon  supéi-ieui*  on  établit  un  contact 
entre  le  pinceau  de  fils  de  verre  et  l’eau  acidulée,  l’eau  monte  par 
capillarité  entre  les  fils  de  verre  et  vient  mouiller  le  charbon  C : le 
courant  passe  donc,  mais  très  légèrement  à cause  de  l’énorme 
résistance  de  la  colonne  liquide.  A mesui-e  qu’on  abaisse  le  charbon  C, 
la  longueur  de  la  colonne  liquide  comprise  entre  lui  et  le  charbon  A 
diminue,  la  résistance  décroît  et  l’intensité  augmente  dans  le 
circuit. 

En  cas  de  nécessité,  on  peut  construire  soi-même  ce  rhéostat,  mais 


par  l’adjonction  d’une  crémaillère  au  charbon  supérieur  les  cons- 
tructeurs en  font  un  appareil  simple  et  pratique  (fig.  39). 

Le  rhéostat  du  D'’  Bordier,  dont  l’idée  première  est  due  à 
Bergonié,  se  compose  d’un  tube  en  U contenant  de  l’eau  dans 
laquelle  peuvent  plonger,  plus  ou  moins,  deux  crayons  de  charbon 
de  1 centimètre  de  diamètre,  taillés  en  pointe  et  terminés  par  des 
pinceaux  de  fils  de  verre.  Les  charbons  sont  retenus  par  deux  bornes 
qui  reçoivent  les  fils  conducteurs  du  courant.  Le  tube  en  ü est 
mobile;  il  est  fixé  sur  une  planchette  entraînée  par  une  crémaillère 
au  moyen  d’un  double  volant  (fig.  40). 

L’eau  acidulée  placée  dans  le  tube  en  U est  recouvei'te  d^une 
couche  de  1 centimètre  d’huile  de  vaseline  pour  empêcher  son  éva- 
poration. Au  fond  du  tube  on  verse  une  certaine  quantité  de  mercure 


Fig.  38.  — Rhéostat  de  Üuchenne 
de  Boulogne  (schéma). 


Fig.  39.  — Rhéostat  de  Duchenne 
de  Boulogne. 
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qui  réunit  métalliquement  le  liquide  des  deu.x  hranches  et  diminue 
ainsi  la  résistance  ininima  du  rhéostat  lorsque  les  deux  charbons 
plongent  au  maximum  dans  le  liquide.  Ce  rhéostat  est  donc  un 
rhéostat  à trois  liquides  ; huile  de  vaseline,  eau,  mercure. 

Le  rhéostat  du  Professeur  Bergonié  est  certainement  le  plus 
partait  des  rhéostats  électrothérapiques.  11  est  constitué  par  une  large 


Fig.  40.  — Rhéostat  du  D''  Bordier.  Fig.  41.  — Rhéostat  du  Professeur  Bergonié. 

éprouvette  en  verre  contenant  de  l’eau  très  légèrement  acidulée.  Dans 
cette  éprouvette  peuvent  plonger  deux  paires  de  lames  de  zinc  pur 
taillées  en  forme  d’arc  de  parabole  et  terminées  par  des  pinceaux  de 
fils  de  verre  soigneusement  effilés.  Les  lames  sont  portées  par  une 
crémaillère  que  meut  une  roue  dentée  reliée  à un  pignon  de  grand 
diamètre,  très  facile  à manœuvrer  (fig.  4t). 

De  chaque  côté  de  la  crémaillère  sont  deux  tringles  de  cuivre 
nickelé  passant  à frottement  dur  dans  les  bornes  qui  servent  à relier 
le  rhéostat  au  circuit  général. 

Le  grand  avantage  de  ce  rhéostat  réside  dans  la  forme  particulière 
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(le  ses  éleclrodes.  Lorscju’on  les  immerge  dans  l’eau  acidulée,  on 
diminue  à la  fuis  la  longueur  et  la  section  de  la  colonne  li(|uide 
résistante  interposée  entre  elles,  ce  f[ui  l’ait  ci-oître  l’intensilé  pour 
une  double  raison. 

Le  rhéostat  du  D'’  Nogier  se  distingue  des  précédents  en  ce  sens 
(jue  la  décroissance  du  courant  se  fait  d’une  façon  lente  al  auloi/iali- 
que.  Ce  rhéostat  se  compose  d’un  vase  en  verre  de  forme  cylindi'ique, 
fermé  par  un  couvercle  isolant  en  fibre  ou’en  ébonite.  Ce  couvercle 

porte  deux  bornes  auxquel- 
les sont  fixés  des  crayons  de 
charbon.  Celui  de  gauche 
plonge  jusqu’au  fond  du 
vase,  tandis  que  celui  de 
droite, beaucoup  plus  court, 
est  terminépar  un  pinceau 
en  soie  de  verre  (fig.  42). 

Entre  ces  deux  charbons 
et  au  centre  du  couvercle 
est  masticiué  un  cylindre  de 
vei  re  qui  porte  à sa  partie 
supérieure  deux  orifices 
munis  de  robinets  de  préci- 
sion. 

Pour  faire  fonctionner 
l’appareil,  on  verse  dans  le 
vase  extérieur  de  l’eau  très 
légèrement  acidulée,  de  telle 
façon  qu’au  repos,  le  pin- 
ceau de  fils  de  verre  ne  soit 
pas  mouillé. 

On  ajuste  alors,  sur  l’un  des  robinets  supérieurs,  une  poire  de 
caoutchouc  à soufflerie,  comme  celle  du  pulvérisateur  de  Richardson. 
Lorsqu’on  vient  à comprimer  cette  poire.  Pair  pénètre  dans  le  vase 
central  et  refoule  dans  l’espace  annulaire  extérieur  le  liquide  qui 
vient  progressivement  mouiller  le  til  de  verre,  puis  le  charbon 
qui  le  soutient.  Le  courant  électrique  passe  donc  de  plus  en  plus 
facilement  si  l’on  a placé  le  rhéostat  dans  un  circuit  en  réunis- 
sant les  deux  bornes  de  l’appareil  à une  source  galvanique  ou 
faradique. 

Pour  ramener  l'intensité  à zéro,  on  ouvre  le  robinet  qui  n’est  pas 
relié  à la  poire.  Pair  s’échappe,  l’équilibre  des  liquides  dans  le  vase 
intérieur  et  dans  le  vase  extérieur  tend  à s’établir;  le  courant  est 


Fig.  42.  — Rhéostat  jjiieunialique  du  D''  Tli.  Nogier. 
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rompu  quand  on  est  revenu  au  point  de  départ.  Celle  décroissance 
peut  se  faire  avec  une  lenteur  aussi  grande  qu’on  le  désire. 
Comme  elle  est  automatique,  elle  est  d’une  régularité  absolue  et 
pendant  ce  temps  le  médecin  peut  s’occuper  à préparer  une  autre 
application. 

Comparaison  des  rhéostats  et  des  réducteurs  de  potentiel.  — 
Toutes  les  fois  que  l’on  disposera  d’une  source  de  courant  galvanique 
sûre  (provenant  d’une  batterie  de  .piles  ou  d’accumulateurs  ou  bien 
d’une  usine  centrale  à canalisation  souterraine),  on  pourra  utiliser 
un  rhéostat  qui  ne  dépense  pas  de  courant  inutile.  Dans  le  cas  où 
la  source  de  courant  galvanique  est  sujette  à des  variations  de  vol- 
tage, le  réducteur  de  potentiel  est  l’instrument  tout  indiqué.  Le 
malade  se  trouvant  placé  sur  le  circuit  dérivé  (dit  d’utilisation)  ne 
ressentira  que  l’écho  des  variations  du  potentiel  sur  la  canalisation. 
Avec  le  l'héostat,  les  variations  de  potentiel  amèneraient  des  varia- 
tions bien  plus  fortes  de  l’intensité. 

§ 2.  — Distribution. 

Le  courant  galvanique  produit  par  l’une  des  sourcesque  nousavons 
décrites,  mesuréet  ramené  à l'intensité  voulue,  est  distribué  par  des 
appareils  spéciaux,  les  conducteurs  qui  lui  donnent  passage,  les 
électrodes  qui  le  font  pénétrer  dans  le  malade,  les  interrupteurs 
qui  permettent  de  le  supprimer  ou  de  le  rétablir,  les  renverseurs 
qui  en  changent  le  sens,  etc.  Chacun  de  ces  instruments  nécessite 
un  paragraphe  spécial. 

Conducteurs.  — On  les  choisira  tordus  et  non  tressés,  ainsi 
qu’on  le  faisait  autrefois.  Les  fils  tressés  n’ont  pas  une  durée  bien 
grande  et  se  rompent  facilement. 

Les  fils  souples  que  l’on  vend  pour  les  appareils  portatifs  d’éclai- 
rage électrique  sont  excellents.  Us  sont  gros  et  n’introduisent  pas 
ainsi  dans  le  circuit  de  résistance  parasite,  ils  sont  formés  de  nom- 
breux brins,  ce  qui  est  une  garantie  contre  la  rupture,  enfin  ils  ont  un 
isolement  soigné  (gutta  et  soie)  qui  les  rend  très  recommandables. 
Par  surci’oit  de  précautions,  on  prendra  un  fil  double  pour  chaque 
pôle  de  la  source  galvanique  ; ainsi  les  ruptures  de  fil  et  les 
secousses  qui  en  résultent  seront  pratiquement  impossibles.  Enfin, 
comme  les  conducteurs  sont  reliés  à des  électrodes  humides,  on 
se  trouvera  bien  de  glisser  autour  d’eux  un  tube  en  caoutchouc  rouge 
qui  isolera  complètement  le  fil  de  la  peau  du  malade,  surtout  au 
niveau  du  dos. 

Électrodes.  — De  bonnes  électrodes  sont  le  complément  indis- 
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pensable  de  l)ons  conducteurs  dont  elles  sont  la  terminaison.  Les 
électrodes  peuvent  être  en  chai-bon  de  cornues,  ou  en  métal,  nues 
ou  capitonnées. 

Les  électrodes  nues  sont  employées  lorsqu’on  recberche  une 
<lensité  électrique  très  grande  en  un  point.  Il  se  produit  alors,  avec 
le  courant  galvanique,  des  actions  électrolytiques  et  caustiques.  Les 
olives  ou  cathéters,  les  hystéromètres  que  nous  venons  plus  loin 
sont  des  électrodes  nues. 

Les  électrodes  capitonnées  ou  spongieuses  sont  composées 
d’un  substratum  en  charbon  ou  en  métal  comme  les  précédentes  et 
d’une  enveloppe.  C’est  l’enveloppe  qui  est  ici  la  partie  la  plus  impor- 
tante. Bordier  a démontré  que  les  électrodes  constituées  par  une 
plaque  de  métal  recouverte  d’une  simple  peau  de  chamois  sont  de 
mauvaises  électrodes  parce  que  leur  résistance  est  beaucoup  plus 
faible  que  celle  de  la  peau.  Leur  application  est  douloureuse  et 
expose  à des  brûlures.  L’enveloppe  de  l’électrode  doit  donc  être  épaisse 
pour  retenir  dans  ses  pores  une  notable  quantité  d’eau.  D’une  bonne 
électrode  dépendront  dans  une  large  mesure  les  bons  résultats  d’un 
traitement. 

Sur  les  indications  de  Bordier  ont  été  construites  des  électrodes 
qui  donneront  satisfaction  aux  plus  difficiles  (1). 


P’ig.  43.  — Coupe  d’une  électrode  rationnelle  (type  Bordier-Demanjon). 

Elles  se  composent  d’une  plaque  métallique  (étain,  cuivre  platiné, 
cuivre  nickelé  ou  aluminium,  suivant  les  cas)  doublée  d’une  couche 
de  feutre  de  12  à 15  millimètres  d’épaisseur.  La  couche  de  feutre 
dépasse  la  plaque  de  métal  de  8 à 10  millimètres  de  tous  les  côtés. 
Un  tissu  de  coton  solide,  cousu  sur  le  bord  de  la  plaque,  recouvre  le 
tout  (fig.  43), 

Lorsque  le  feutre  est  imbibé  d’eau,  ilconstitue  une  véritable  éponge 
d’épaisseur  partout  égale  entre  le  métal  et  la  peau. 

Pour  assurer  une  asepsie  parfaite,  pour  donner  satisfaction  à la 
susceptibilité  des  clients  les  plus  délicats,  comme  pour  obtenié  un 


(1)  Modèle  S.  Maury,  de  Lyon. 
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moulage  parlait  de  l’électrode  sur  la  région  traitée,  nous  conseillons 
le  petit  perfectionnement  suivant. 

On  découpera,  suivant  la  forme  de  l’électrode,  4 à 5 couches  de 
coton  hydrophile  que  l’on  coudra  dans  une  enveloppe  de  gaze  hydro- 
phile. Ce  sachet-électrode, imbibé  d’eau  tiède  comme  l’électrode 
elle-même,  sera  intercalé  entre  l’électrode  et  la  peau  pour  chaque 
application.  L’application  finie,  on  marquera  avec  une  épingle  de 
nourrice  en  laiton  et  une  petite  étiquette  d'ivoire  le  nom  du  malade. 
Chacun  aura  ainsi  son  sachet  personnel. 

La  forme  des  électrodes  capitonnées  est  très  variable,  de  même 
que  leurs  dimensions.  Il  y a des  électrodes  rectangulaires,  planes  ou 
courbes,  des  électrodes  circulaires  planes  {tampons),  des  électrodes 


Fig.  44.  — Substratum  métallique  pour  électrodes  spongieuses. 


circulaires  renflées  [en  bouton),  des  électrodes  cylindriques  formant 
rouleau  (fig.  44).  Toutes  ces  électrodes  seront  construites  suivant  les 
principes  énoncés  plus  haut.  Pour  qu’on  puisse  tenir  compte  de  la 
densité  du  courant  à leur  niveau,  elles  doivent  porter  gravée  sur  le 
métal  leur  surface  en  centimètres  carrés. 

Lorsqu’on  emploie  des  électrodes-tampons  circulaires  pour 
très  hautes  intensités  galvaniques  (traitement de  l’entéro-colite  muco- 
membraneuse par  la  méthode  de  Doumer),  il  faut  veiller  avec  un  soin 
méticuleux  à leur  fabrication  pour  éviter  les  escarres.  La  couche 
de  feutre  devra  se  replier  en  A et  en  D sur  les  bords  de  la  plaque 
métallique,  de  telle  sorte  qu’aucune  partie  du  métal  ne  puisse  entrer 
en  contact  avec  la  peau  lorsque  l’électrode  déprime  la  paroi  abdo- 
minale, ainsi  que  l’indique  la  figure  45. 

On  peut  encore  signaler  comme  très  bonnes  électrodes  celles  du 
!)'■  /immern,  et  celles  de  Luraschi  très  simplement  constituées  par  de 
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l'argile  luimide.  Ces  électrodes,  (|ue  l’on  jioiiiTa  prépai-er  et  mouler 
sur  place  à la  campagne,  sont  tivs  recommandables.  Comme  elles 
ont  l’inconvénient  de  salir  la  peau,  Leuillieu.x  a [>roposé  de  les  rem- 
placer par  de  petits  sacs  de  laine  d'amiante. 

L’imbibition  des  électrodes  se  fait  avec  de  l'eau  tiède  dans  une 
cuvette  à fond  plat,  assez  large  pour  qu’on  puisse  comprimer  énei- 
giquement  l’électrode  contre  le  fond.  On  chasse  de  cette  façon  les 
bulles  d’air  que  retient  le  feutre  et  qui  s’opposent  à la  pénétration 
de  l'eau.  11  faut  savoir  que  les  électrodes  neuves  .sont  très  longues 


Fig.  45.  — Coupe  d'une  éleclrode-lampon  rationnelle  pour  galvanisations  intenses. 

à bien  s’imprégner  d'eau  à cause  du  suint  que  retient  toujours 
la  laine.  On  les  laissera  tremper  dansdel’eau  à 80-90  degrés  pendant 
plusieurs  heures,  en  les  comprimant  énergiquement  de  temps  à 
autre. 

Au  sortir  de  la  cuvette,  les  électrodes  retiennent  beaucoup  trop 
d’eau.  Elles  seront  essorées  en  les  comprimant  entre  les  doigts  et 
l’éminence  tliénar  (éminence  thénar  contre  la  partie  spongieuse). 
Une  électrode  convenablement  essorée  ne  devra  pas  laisser  couler 
d’eau  par  sa  partie  la  plus  déclive  au  cours  de  l’application. 

Reste  la  question  de  la  stérilisation  des  électrodes.  Elles  devront 
être  bouillies  tous  les  jours  dans  un  grand  récipient  où  l’on  versera 
de  l’eau  ordinaire  (sans  antiseptique  qui  pourrait  corroder  le  métal). 
Pour  éviter  que  l’électrode  inférieure  ne  soit  détériorée  au  contact 
de  la  paroi  du  récipient  porté  souvent  à une  température  bien  supé- 
rieure à 100  degrés  (conséquence  de  l’obstacle  à la  convection),  on 
fera  reposer  l’électrode  inférieure  sur  un  petit  triangle  de  verre 
ABCD  (fig.  46)  que  l’on  fera  soi-même  très  facilement  au  moyen 
d’un  agitateur  de  fort  diamètre  deux  fois  coudé  à la  flamme  d’un 
bec  Bunsen. 

Le  verre  est  la  seule  substance  usuelle  qui  convienne  pour  celte 
opération.  Le  bois  tache  l’étoffe  des  électrodes  d’une  façon  irrémé- 


UTILISATION.  — INTERRUPTEURS. 


45 


diable  ; le  fer,  le  cuivre  donnent  lieu  àdes  phénomènes  électrolyliques 
et  à des  oxydes  encore  plus  dangereux  pour  la  bonne  consei’vation 
du  métal  et  du  feutre. 

Iiiteri’uptcurs.  — Pour  lancer  le  courant  dans  les  conducteurs 
ou  pour  le  supprimer,  on  se  sert  des  interrupteurs. 

Le  plus  simple  est  l’interrupteur  à,  fiche,  déjà  signalé  à propos 
des  galvanomètres  shuntés  (fig.  28).  Mais  on  trouve  le  plus  souvent 
sur  les  tableaux  électriques  les  interrupteurs  à manette. 


Ces  interrupteurs  portent  deux  plots,  l’un  isolant  ou  plot  mort  et 
l’autre  conducteur  ou  plot  actif.  Le  courant  ne  passe  que  lorsque 
la  manette  se  trouve  sur  le  plot  actif;  il  arrive  par  l’axe  A et  sort 
par  le  plot  de  droite  (fig.  47). 

Si  l’on  désire  interrompre  le  courant  au  niveau  même  de  l’élec- 
trode, on  se  servira  du  manche  interrupteur  de  Bergonié  ; 
il  suffit  d’appuyer  sur  un  bouton  pour  rompre  le  courant. 

Lorsqu’il  s’agit  d’interrompre  le  courant  d’une  façon  rythmique, 
soit  pour  un  traitement,  soit  pour  un  examen  d’électrodiagnostic, 
l’appareil  à la  fois  le  meilleur  et  le  plus  simple  est  le  métronome 
interrupteur.  C’est  tout  simplement  un  métronome  du  système 
.Maelzel,  modifié  de  la  façon  suivante  (fig.  48). 

On  a fixé  en  avant  de  l’instrument  une  petite  cuve  en  bois  CC’,  à 
deux  godets,  contenant  chacun  du  mercure.  Le  balancier  du  métro- 
nome fait  plonger  tour  à tour  dans  la  cuve  deux  aiguilles  D et  D' 
supportées  par  une  tige  horizontale.  Un  des  pôles  de  la  source 
communique  avec  le  balancier,  l’autre  avec  le  mercure.  On  peut,  à 
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Fig.  46.  — Triangle  pour  la  stéri- 
lisation des  électrodes. 


Fig.  47.  — Interrupteur  à manette. 
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volonté,  obtenir  une  on  deux  interruptions  pour  cliaque  oscillation 
complète  du  balancier  suivant  que  le  deuxième  til  de  la  source  est 
réuni  à l’un  des  godets  ou  aux  deux. 

On  modilie  le  nombre  d’interruptions  par  seconde  en  déplaçant  le 
contrepoids  P sur  la  tige  graduée  du  balancier.  On  modifie  la  durée 
des  contacts  en  élevant  ou  en  abaissant  les  aiguilles  1)  et  D'. 

L’appareil  donne,  comme  on  le  voit,  des  interruptions  (mtowaliV/ues. 


Reiiverseurs  de  courant.  — Ces  appareils  sont  destinés  à 
changer  instantanément  le  sens  du  courant  qui  parcourt  les  conduc- 
teurs et  par  suite  la  polarité  des  électrodes  appliquées  sur  le  malade. 
Les  renverseurs  sont  une  partie  indispensable  du  matériel  électro- 
thérapique,  même  le  plus  simple,  et  sont  nécessaires  pour  la  recherche 
des  réactions  électriques  d’un  muscle  ou  d’un  nerf. 

Les  renverseurs  sont  nombreux;  on  peut  citer  le  renverseun 
simple  à manette,  les  renverseurs  de  Debédat,  de  Siemens-Halske, 
de  Gaiffe,  de  Mergier  et  Oourtade,  de  Schulmeister,  etc.  Nous  décri- 
rons seulement  les  plus  employés. 

Le  renverseur  simple  à manette  se  compose  de  deux  interrup- 
teurs à manette  que  l’on  a rendus  solidaires  au  moyen  d’une  tige 
transversale  et  qui  se  déplacent  en  même  temps  vers  la  droite  ou 
vers  la  gauche  autour  des  axes  AA'  (fîg.  49). 

Pour  en  bien  comprendre  le  fonctionnement,  imaginons  le  pèle 
positif  de  la  source  relié  à A et  le  pôle  négatif  relié  à A'.  Quand  les 
deux  branches  de  l’inverseur  sont  dans  la  position  dessinée  en  traits 
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pleins,  la  borne  R est  positive  et  la  borne  G négative.  Par  convention, 
on  appelle  courant  normal  le  courant  dans  lequel  le  pôle  positif  est 
à (jauchc. 


Fig.  49.  — Schéma  du  renverseur  à manette. 


Déplaçons  maintenant  vers  la  droite  l’inverseur,  la  borne  G qui 
était  négative  devient  positive,  la  borne  D est  négative,  mais  comme 


Source 


Fig.  oO.  — Schéma  du  renverseur  de  Debédat. 


B et  D sont  reliées  par  un  fil,  tout  se  passe  comme  si  B était  mainte- 
nant négative.  Le  courant  est  donc  inverse  { — en  B et  en  D,  +en  G). 

l n autre  renverseur,  très  commode  et  très  robuste,  est  celui 
de  Debédat.  11  est  constitué  schématiquement  par  deux  conducteurs 
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AA'  cL  !>[>'  repliés  en  Z eL  noyés  dans  une  subsLance  isolante  (ébonite 
ou  libre  vég^élale).  Les  extrémités  A et  II  communi(juentavec  les  pôles 
de  la  source,  A est  positif,  B est  négatif.  Deux  curseurs  C et  C', 
reliés  aux  bornes  d’utilisation  U et  li',  viennent  frotter  sur  les  con- 
ducteurs. Dans  la  position  où  ils  se  trouvent  sur  la  ligure  üO,  le 
curseur  C et  la  boi'iie  U sont  positifs,  le  curseur  C'  et  la  boi  ne  U' 
négatifs  (courant  normal).  Lorsque  les  deux  curseurs  auront  été 
déplacés  vers  la  droite,  le  courant  sera  inverse,  ainsi  que  cela  résulte 
de  l’entrecroisement  des  conducteurs  AA'  et  BB'  (lig.  50). 

Signalons  encore  le  manche  renverseur  de  Gaiffe  qui  peut 
rendre  de  signalés  services  pour  un  examen  d’électrodiagnostic  à 


Fig.  51 . — Manche  renverseur  de  Gaiffe. 


domicile.  La  figure  51  montre  les  connexions  à établir  avec  la  source 
galvanique.  L’électrode  placée  sur  le  manche  renverseur  est  ici  l’élec- 
trode active  ; E est  l’électrode  indifférente.  On  renverse  le  courant  en 
déplaçant  le  levier  N.. 

Supposons  maintenant  que  le  renversement,  au  lieu  de  se  faire  à 
la  main,  se  produise  d’une  façon  automatique,  on  aura  les  renver- 
seurs  rythmiques  dont  le  meilleur  type  est  celui  du  Professeur 
Bergonié,  modifié  par  le  D*’  Huet  (fig.  52). 

Au  niveau  de  chaque  électrode  du  circuit  d’utilisation,  le  courant 
est  interrompu  et  renversé.  Il  en  résulte  un  effet  moteur  double  à 
la  rupture  et  la  suppression  des  phénomènes  électrolytiques  qui 
auraient  pu  déterminer  des  escarres.  Le  courant  ainsi  obtenu  porte 
le  nom  d’alternatives  voltiennes  et  affecte  la  forme  schématique 
indiquée  sur  la  figure  53.  ' 

Interrupteurs  rythmiques  rhéostatiques.  — Les  interrup- 
teurs à main  ou  les  interrupteurs  automatiques  que  nous  avons 
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^ Fig.  52.  — Renverseur-interrupleur  rythmique  de  Bergonié  et  Huet. 


Fig.  53.  — Alternatives  voltiennes. 
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Fig.  54.  — Rhéostat  ondulant  ou  rhéostat  ordinaire  à volonté  du  Professeur  Bergonié. 

J 

des  efrets  thérapeutiques.  Le  patient  n’a  plus  de  surprise,  plus  | 
d’appréhension,  plus  de  douleur  et  les  applications  peuvent  être  très  J 
longues  sans  fatigue.  | 

Les  interrupteurs  rythmiques  rhéostatiques  sont  déjà  nombreux,  î 
depuis  le  premier  rhéostat  ondulant  de  Bergonié,  en  1893,  jusqu’à  l’ap-  J 
pareil  électro-mécanothérapique  de  Gaiffe.  Nous  ne  signalerons  que  les  1 
deux  plus  simples,  celui  du  Bordier  (1903)  et  le  nouvel  appareil  du  1 
Professeur  Bergonié,  qui  est  en  même  temps  le  plus  récent  (1907).  I 
Le  principe  de  l’appareil  du  Dï"  Bordier  est  très  simple  : si  un  .3 
charbon,  pourvu  d'un  pinceau  de  fils  de  verre  et  relié  à l’un  des  pôles  fl 


décrits  précédemment  donnent  tous  à la  fermeture  aussi  bien  (ju’à 
l’ouverture  du  courant  une  secousse  hrm<ine  qui  ne  ressemble  en 
rien  à la  secousse  musculaire  normale.  On  sait  que  la  contraction 
volontaire  se  compose  d’une  courbe  progressivement  ascendante, 
aboutissant  à un  tétanos  de  jieu  de  durée  et  se  terminant  par  une 
courbe  descendante  sensiblement  symétrique  de  la  pi-emière 
(lig.  184).  Les  appareils  pouvant  exciter  le  muscle,  comme  il  l’est 
lui-même  par  l’influx  nerveux,  sont  bien  supérieurs  au  point  de  vue 
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de  la  source,  plonge  progressivement  dans  une  éprouvette  pleine  de 
liquide  et  reliée  à l’autre  pôle,  on  comprend  qu'on  obtient  un  cou- 
rant qui,  partant  du  zéro,  passe  par  un  maximum,  puis  revient  lente- 
ment au  zéro  quand  le  charbon  émerge  peu  à peu  de  l’épi-ouvctte. 
Un  robuste  mouvement  d’horlogerie  assui-e  le  va  et  vient  du  charbon. 

Le  rhéostat  ondulant  du  Professeur  Bergonié  est  plus  simple 
encore  s’il  se  peut,  puisque  c’est  l’excellent  modèle  de  rhéostat  que 
nous  avons  décrit,  muni  d’un  mo.teur  électrique  qui  abaisse  et 
soulève  d’une  façon  rythmique  le  piston  plongeur  de  l’instrument 
(lig.  54).  On  peut  modilier  très  facilement  la  vitesse  du  moteur  et  un 
excentrique  permet  de  diminuer  ou  d’augmenter  la  longueur  de  la 
bielle  réglant  le  mouvement  de  plongée  du  rhéostat.  Ajoutons  qu’un 
dispositif  particulier  permet  de  débrayer  en  quelques  secondes  le 
moteur  et  de  passer  ainsi  du  rhéostat  ondulant  au  rhéostat  ordinaire 
mû  à la  main. 

L’excitation  rythmique  rhéostatique  des  muscles  est  destinée  à 
prendre  en  électrolhérapie  une  place  de  plus  en  plus  importante. 

§ 3.  — Application. 

L’application  comprend  l’ensemble  de  la  technique  pour  l’admi- 
nistration du  remède  (ici  le  courant  galvanique)  au  malade.  H y a à 
considérer  les  méthodes  d’application  des  électrodes,  du  courant,  la 
durée  des  séances  et  leur  fréquence. 

.\Iéthode  d’application  des  électrodes.  — Si  l’on  se  souvient 
de  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  de  la  densité  électrique,  on 
comprend  que  si  les  deux  électrodes  reliées  l’une  au  pôle  -[-,  l’autre 
au  pôle  — de  la  source  sont  de  surface  égale,  les  phénomènes  moteurs, 
sensitifs  et  électrolytiques  sont  sensiblement  égaux  aux  deux  pôles. 
On  dit  alors  que  les  deux  électrodes  sont  actives  et  que  la  méthode 
d’application  est  bipolaire.  Si  nous  choisissons  au  contraire  une 
électrode  de  très  grande  et  une  autre  de  très  petite  surface,  la  densité 
électrique  sera  très  faible  au  niveau  de  la  grande,  très  grande  au 
niveau  de  la  petite.  C’est  sous  la  petite  électrode  que  prédomineront 
les  phénomènes  moteurs,  sensitifs,  etc.;  il  n’y  aura  donc  qu’ime  seule 
électrode  active  et  la  méthode  sera  dite  monopolaire.  L’électi'ode 
de  large  surface,  qui  ne  sert  qu’à  amener  le  courant  au  malade,  est 
dite  électrode  indifférente. 

La  méthode  bipolaire  est  très  rarement  employée;  la  méthode 
monopolaire  est  au  contraire  d’un  usage  journalier. 

La  place  de  l’électrode  indifférente  n’est  pas  quelconque.  Pour 
établir  un  bon  contact,  on  la  place  le  plus  souvent  à la  nuque,  entre 
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les  deux  épaules.  La  pression  du  corps  du  malade  contre  le  lit  où  il 
est  étendu  ou  contre  le  dossier  du  fauteuil  suffit  pour  assurer  un 
contact  parfait.  Si  le  malade  n’est  que  partiellement  dévêtu,  on  glisse 
entre  l’électrode  et  les  vêtements  une  serviette  de  toilette  en  linge- 
éponge  (|ui  empêche  l’eau,  provenant  de  l’expression  de  l’électrode, 
de  mouiller  les  habits. 

Nous  indiquerons  pour  le  traitement  de  chaque  maladie  \ü.iiolaritè 
de  chaque  électrode,  c’est-à-dire  le  pôle  de  la  source  auquel  il  faut  la 
relier. 

La  fixation  de  l’électrode  active,  lorsqu’elle  doit  rester  en  place 
durant  toute  la  durée  de  l’application,  se  fait  au  moyen  de  huiult's  de 
caoutchouc  analogues  à la  bande  d’Esmarch.  On  les  choisira  en  feuille 
anglaise  rouge  pour  qu’elles  durent  plus  longtemps.  Les  bandes  de 
toile  ou  de  crêpe  Velpeau  ne  seront  jamais  employées  que  faute  de 
mieux.  Elles  serrent  mat  et  diffusent  le  courant  en  dehors  de  l’électrode 
car  elles  s’imprègnent  vite  d’eau  au  contact  de  l’électrode  humide. 

Méthodes  d’applicatiou  du  courant.  — Indépendamment 
du  temps  pendant  lequel  le  courant  galvanique  passe  sans  variation 
{état  permanent,  BC,  fig.  55),  il  y a à considérer  deux  périodes  d’état 


Fig.  55.  — État  permanent  et  états  variables  du  courant  galvanique. 


variable  : celle  d’établissement  ou  de  fermeture  du  courant,  AB,  et 
celle  de  suppression  ou  d’ouverture,  CD  (fig.  55).  C’est  pendant  ces  deux 
périodes  que  se  produisent  les  effets  moteurs  et  sensitifs. 

Toutes  les  fois  qu’on  ne  recherchera  ni  l’un  ni  l’autre  de  ces  effets, 
les  deux  périodes  d’état  variable  devront  être  parcourues  avec  une 
extrême  lenteur,  au  moyen  d’un  bon  rhéostat. 

Enfin,  lorsque  l’état  permanent  est  établi,  si  l’électrode  active 
reste  fixe,  on  dit  que  l’application  est  stabile;  si  on  la  déplace,  au 
contraire  (rouleau  galvanique),  l’application  est  labile. 

Durée  des  applications.  — 11  est  bien  difficile  de  fixer^d’une 
façon  arbitraire  la  durée  des  applications.  Nous  l’indiquerons  à 
propos  de  chaque  traitement. 

Pour  mesurer  la  durée  des  applications,  une  montre  suffit,  mais  il 
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est  bien  préférable  de  se  servir  d’une  minuterie  à carillon  qui 
indique  par  une  sonnerie  que  le  temps  voulu  est  atteint.  L’excellente 


Fig.  56.  — .Minuterie  à carillon. 


minuterie  de  GaifTe  ne  comporte  pas  de  clef  (fig.  56).  Elle  présente 
l’avantage  d’indiquer  à tout  instant  le  temps  restant  à courir  avant 
la  fin  du  traitement. 


CHAPITRE  HT 


COURANT  FARADIQUE 


Le  courant  faradi(jue,  nommé  ainsi  en  l’honneur  de  Faraday  qui 
découvrit  les  lois  de  l’induction  en  1831,  est  le  courant  induit  déve- 
loppé dans  une  bobine  soumise  périodiquement  à l’action  d’un  champ 
électromagnétique  puissant.  Le  courant  faradique  est  produit  à 
l’aide  des  bobines  du  type  RuhmkortT  (1831),  modifiées  en  vue  des 
applications  médicales.  Comme  nous  le  verrons  dans  un  instant,  le 
courant  faradique  est  un  courant  alternatif  à ondes  espacées  et 
dissyméti'iques. 

I.  — GÉNÉRALITÉS  ET  PRODUCTION. 

Le  plus  simple  des  appareils  faradiques  se  compose  essentielle- 
ment de  trois  parties  : 1°  le  circuit  parcouru  par  le  courant  de  la 
source  électrique  primaire  (bobine  primaire)  ; 2°  le  circuit  parcouru 
par  le  courant  induit  (bobine  secondaire);  3°  l’interrupteur. 

Bobine  primaii’e.  — Le  circuit  primaire  se  compose  d’un  fil 
gros  et  court,  soigneusement  isolé  et  enroulé  en  spirale  sur  un 
cylindre  de  bois  ou  un  tube  de  carton  de  faible  diamètre.  Le  fil  est 
gros  et  court  pour  livrer  passage  à un  courant  d’intensité  élevée  (fig.  57). 

Généralement  on  place  au  centre  de  cette  bobine  un  faisceau  de 
fils  de  fer  doux  NN'  qui  a pour  objet  de  renforcer  les  effets  d’induc- 
tion de  l’appareil. 

Souvent  on  dit,  par  abréviation,  le  primaire  au  lieu  de  circuit 
primaire. 

Bobine  secondaire.  — Le  circuit  secondaire  est  constitué  par 
une  bobine  de  fil  beaucoup  plus  long  et  beaucoup  p/as  fin  que  celui 
du  primaire.  Cette  bobine  est  creuse  et  peut  recouvrir  la  bobine 
primaire  en  totalité  ou  en  partie.  C’est  dans  cette  bobine  secondaire 
que  vont  se  développer  les  courants  d’induction  utilisés.  On  l’appelle 
fréquemment  pour  cela  bobine  induite,  la  bobine  primaire^étant 
la  bobine  inductrice.  Le  plus  souvent  on  se  contente  de  désigner 
le  circuit  secondaire  du  nom  abrégé  : le  secondaire. 
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ln<(*ri*u|)teiir.  — l.e  i»lus  simple  des  inLermpLeui's,  même 
manœuvi-é  à la  main,  peutsurfireà  laiee  foncUonner  la  bobine,  mais 
lecoui-ant  induil  ne  pi-enant  naissance  qu’au  moment  des  variations 
du  courant  fourni  par  la  pile  P,  il  n’y  a pour  chaque  manœuvre  de 
l’interrupteur  que  deux  courants  induits  (l’un  à l’établissement  du 
courant,  l'autre  à la  rupture).  On  obtient  pratiquement  une  succes- 
sion d’interi-uptions  à l’aide  d’interrupteurs  à trembleur  du  genre 
Neef.  Ainsi  que  l’indique  la 
constitués  par  une  petite  masse 
de  fer  doux  .M  (le  marteau),  dis- 
posée en  face  d’une  des  extré- 
mités du  noyau  de  fer  doux  NN'. 

Le  manche  de  ce  petit  marteau 
est  une  lame  élastique  solide- 
ment fixée  en  A.  En  regard  de 
cette  lame  se  déplace  une  vis  V 
munie  d’une  pointe  en  platine. 

On  relie  un  des  pôles  de  la  pile 
à V et  l’extrémité  du  fil  de  la 
bobine  primaire  à A. 

Si  l’on  vient  à régler  la  vis 
de  faço  n que  sa  poin  te  rencon  tre 
la  lame  élastique  A.M,  le  circuit 
primaire  est  fermé,  le  courant 
passe  et  le  noyau  NA'  s’aimante.  Il  attire  le  marteau  M,  ce  qui  a 
pour  effet  d’écarter  de  la  pointe  V la  lame  AM.  Le  circuit  est  rompu, 
l’aimantation  cesse;  la  lame  élastique  revient  en  arrière  et  ferme  à 
nouveau  le  circuit.  Le  même  cycle  recommence. 

Production  et  forme  du  courant  induit.  — A chaque  aller  et 
retour  du  marteau  se  produisent  deux  états  variables  du  courant  pri- 
maire dans  le  circuit  inducteur.  Nous  rappellerons  succinctement 
comment  ces  états  variables  donnent  naissance  aux  courants  induits. 

Au  moment  de  l’établissement  (de  la  fermeture)  du  courant  j3ri- 
maire,  sa  force  électromotrice  passe  de  zéro  à une  certaine  valeur  P, 
la  variation  peut  être  représentée  graphiquement  par  la  ligne  FP  et 
dure  le  temps  Fp  (fig.  o8). 

(dette  perturbation  exerce  son  effet  dans  l’espace  environnant  la 
bobine  primaire,  crée  une  variation  de  flux  qui  détermine  dans  la 
bobine  secondaire  un  courant  induit,  dit  de  fermeture,  pour  rappeler 
le  courant  qui  l'a  déterminé. 

Le  sens  du  courant  d’induction  est  déterminé  par  la  loi  de  Lenz  : 
le  sens  du  courant  Induit  est  toujours  tel  que  sa  force  électromotrice 


ligui'e  o7,  CCS  interrupteurs  sont 


Fig.  :)7.  — Schéma  d’un  généi'aleur  de  courant 
faradique  (Bobine  de  Ruhmkorff). 
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tendu  s’opposera  la  cause, quelle  qu'elle  soit,  qui  lui  donne  naissance. 
Uemarquons  en  passant  (|ue  la  loi  de  Lenz  (1833)  exprime  pour  un 
cas  particuliei- un  fait  très  général  : partout  et  toujours,  il  y a oj)po- 
sition  de  la  réaction  à l’action. 

Lorsque  la  force  électromotrice  du  courant  primaire  a atteint  sa 
valeur  maxima  en  P,  VcLat  permanent  PP'  commence.  Il  n’y  a plus 
de  perliirbation,  ])lus  de  variation  de  flux,  partant  plus  de  coui’ant 


P’ig.  58.  — Variations  simultanées  du  courant  primaire  et  du  coui-ant  secondaire  dans  une 

bobine  de  Ruhmkorir. 


induit.  Mais  cette  période  est  très  courte,  beaucoup  plus  courte  que 
ne  le  faisaient  supposer  les  mesures  déjà  anciennes  de  Blaserna. 

Au  moment  delà  rupture  (de  l’ouverture)  du  courant  pr/mai>e,  la 
force  électromotrice  passe  rapidement  du  maximum  à zéro.  La 
variation  P'O  détermine  dans  la  bobine  secondaire  un  induit 

d'ouverture  dont  le  sens  est  inverse  de  celui  de  fermeture,  en  raison 
de  la  loi  de  Lenz. 

Les  ondes  induites  de  fermeture  et  de  rupture  n’ont  pas  la  même 
forme,  ni  la  même  force  électromotrice.  La  perturbation  à la  ferme- 
ture eslplus  lente  et  donne  une  onde  dont  la  force  électromotrice  est 
plus  faible;  la  perturbation  kVouverlare  est  plus  brève  et  donne  une 
onde  à force  électromotrice  beaucoup  plus  élevée.  Mais  il  faut  remar- 
quer que  l’aire  des  deux  ondes  est  égale,  c’est-à-dire  que  les  quantités 
d'électricité  charriées  par  chacune  sont  identiques 

Les  recherches  du  professeur  Leduc  à l’aide  de  l’ondoscope  de 
Gehrke,  construit  par  Piuhmer,  ont  fixé  les  idées  sur  la  forme  des 
ondes  induites  et  sur  leur  production.  Les  photographies  qu’il  a 
publiées  (1)  montrent  qu’une  onde  de  fermeture  est  suivie  immédia- 


1)  Cjngrès  de  l'A.F..\.S.,  Lyon,  1906. 
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lementiruneomle  de  rupUire  puis  d’un  silence.  Nos  recherches  sur  ce 
point  nous  ont  montréde  plus  que  le  l'oncüonnenientde  rinterrupLeur- 
trembleura  une  très  grande  inlluence  sur  la  façon  dont  se  produit  le 
coui-ant  induit.  Avec  un  interrupteur  à marche  lente,  nous  avons  vu 
Fonde  de  fermeture  disparaître;  pour  une  marche  plus  rapide,  Fonde 
de  fermeture  se  monti-e  et  augmente  peu  à peu  de  valeui*.  Mais  dans 
les  cas  même  les  plus  favorables  nous  avons  pu  constater  que  la  durée 
de  l’état  permanent  est  extrêmement  brève,  le  plus  souvent  nulle. 

Comleusateur  de  Fizeau.  — Toute  bobine  médicale  sérieuse 
doit  être  munie  d’un  organe  qui  augmente  sa  puissance  et  régularise 
le  courant  qu’elle  fournit,  c’est  le  condensateur  de  Fizeau.  Le 
rôle  de  cet  appareil  est 
facile  à saisir.  Quel  que 
soit  l'interrupteur  em- 
ployé, on  remarque  au 
moment  de  la  cessation 
du  courant  primaire  une 
lu'i liante  étincelle,  dite  de 
rupture.  Cette  étincelle 
éclate  dans  le  trembleur 
ordinaire  entre  la  pointe 
de  la  vis  V (fig.  59)  et  la 
lame  élastique  qui  sup- 
porte le  marteau  M.  Elle 
est  due,  ainsi  que  l’in- 
diquent les  traités  de 
physique,  à la  self-induction  du  courant  primaire.  Ce  courant 
s’induit  lui-même  si  l’on  peut  dire  et  provoque,  au  moment  où  il 
pénètre  dans  la  bobine  primaire,  un  courant  qui  s’oppose  à sa  propa- 
gation ; par  contre,  au  moment  où  il  cesse,  un  courant  induit  de 
sens  identique  au  sien  prend  naissance  et  augmente  sa  force  électro- 
motrice.  C’est  justement  la  somme  du  courant  primaire  et  du  cou- 
rant direct  de  self-induction  qui  produit  à la  rupture  l’étincelle  dont 
nous  parlions  plus  haut.  Cette  étincelle  doit  être  évitée  pour  deux 
raisons  : l’une  physique,  l’autre  physiologique. 

.\u  point  de  \ue  physique,  l’étincelle  de  rupture  prolonge  la  durée 
du  courant  inducteur,  elle  joue  le  rôle  d’un  trait  élastique  qui  ne  se 
rompt  qu’après  s’être  distendu  d’une  façon  progressive.  Le  courant 
inducteur  diminue  donc  d’intensité  peu  à peu,  au  lieu  d’être  inter- 
rompu brusquement.  Le  courant  induit  s’en  trouve  diminué 
d’autant,  car  à une  action  inductrice  moins  énergique  se  joint*  une 
désaimantation  moins  hi-usque  du  noyau  de  fer  doux. 


Hg.  59.  — Bobine  de  Ruhinkorll'  munie 
du  condensaleui'  de  Fizeau. 
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Au  point  (lo  vue  physioloriique,  la  secousse  donnée  pai-  une  l)ol)ine 
sans  condensateur  est  peu  franclie,  peu  régulière.  L’étincelle  de 
rupture  bnîle  les  ])ièces  de  l’interi-upteur  qui  fournit  de  mauvaises 
fermetures  comme  de  mauvaises  ruptures  du  courant  primaire.  Ces 
irrégularités  sont  amplifiées  par  le  courant  induit. 

Lizeau  eut  l’idée  d'intercaler  un  condensateur  (formé  de  lames 
d’étain  séparées  par  du  papier  paraffiné)  entre  les  deux  pièces  de 
l’interrupteur,  comme  le  montre  la  figure  59. 

Le  condensateur  est  monté,  comme  on  le  voit,  en  dérioation  de  part 
et  d’autre  de  la  vis  V et  de  la  lame  AM.  Lorsque  le  courant  de  .self- 
induction  se  produit  à la  rupture,  il  charge  le  condensateur  CG'  au 
lieu  d’éclater  sous  forme  d’étincelle.  Au  contact  qui  suit  aussilôt,  la 
décharge  du  condensateur  se  produit  par  le  fil  delà  bobine  primairo 
et  la  pile.  Ce  courant  de  décharge  a un  sens  inverse  du  courant  de 
charge  et  désaimante  instantanément  le  noyau  de  fer  doux  de  la 
bobine.  On  a donc  rupture  brusque  du  courant  inducteur,  minimum 
de  détérioration  des  pièces  de  l’interrupteur,  augmentation  et  régu- 
larisation du  courant  induit. 

Certains  constructeurs,  peu  nombreux  du  reste,  remplacent  le 
condensateur  par  une  résistance,  petite  lampe  à incandescence  par 
exemple,  montée  en  dérivation  comme  le  condensateur  lui-mème. 
Le  dispositif  est  loin  de  valoir  le  condensateur. 

Forme  pratique  du  courant  faradique.  — Nous  connaissons 
maintenant  l’appareil  jiroducteur  type  de  courant  faradique.  Quelle 
est  la  forme  de  ce  courant  au  point  de  vue  électrothérapique,  le  point 
de  vue  pratique  qui  nous  occupe?  Rigoureusement  il  est  constitué 
par  deux  ondes,  l’une  de  fermeture,  l’autre  de  rupture,  véhiculant 
des  quantités  égales  d’électricité  (1),  mais  avec  des  forces  électro- 
motrices bien  différentes.  L’onde  de  fermeture  est  négligeable  à 
cause  de  ses  effets  très  peu  marqués  sur  les  éléments  contractiles  du 
muscle  ; l’onde  d’ouverture  seule  produit  brusquement  une  con- 
traction musculaire  et  une  excitation  sensitive  à cause  de  sa  force 
électromotrice  élevée  (fig.  58).  Enfin  de  compte  le  courant  faradique 
peut  donc  être  représenté  comme  composé  uniquement  des  ondes 
induites  de  rupture  A,  A',  A"  séparées  par  des  périodes  relativement 
longues  de  repos,  ainsi  que  le  représente  la  figure  60. 

Il  en  résulte  qu’au  point  de  vue  pratique  le  courant  faradique 
peut  ne  plus  être  envisagé  comme  un  courant  alternatif,  mais 
comme  un  courant  de  polarité  déterminée  interrompu  plusieurs  fois 
à la  seconde.  On  ne  s’étonnera  donc  pas  d’entendre  parler  du  pôle 

(1)  Pourvu  du  moins  que  les  deux  extrémités  du  fil  de  la  bobine  secondaire  soient  réunies 
en  court-circuit. 
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posiiif  et  du  pôle  négatif  d’une  bobine.  Celte  ])olarité  e.st  celle  du 
courant  de  rupture. 

Les  bobines  médicales  sérieuses  portent  sur  les  boi'ucs  de  l’induit 
les  signes -4-  iposilif)  et  — (négatif)  correspondant  à la  polarité  ([ue 
nous  venons  d’indiquer. 


pjg  eo.  — Le  courant  faradique  se  compose  pratiquement  des  seules  ondes  d'ouverture. 

Dans  les  appareils  portatifs,  les  bornes  sont  remplacées  par  des 
prises  de  courant  en  forme  de  trous  dans  lesquels  on  enfonce  l’extré- 
mité des  conducteurs.  Ces  trous  sont  désignés  par  les  lettres  P et  N, 
initiales  des  mots  positif  et  négatif. 

Production  du  courant  faradique  pour  les  usages  médicaux 

Si  nous  n’avions,  pour  la  production  du  courant  faradique,  que 
l’appareil  schématique  décrit  précédemment  d’une  façon  tout  à fait 
générale,  nous  pourrions  être  embarrassés.  Il  est  donc  nécessaire 
d’envisager  en  détail  l’appareil  producteur  de  courant  faradique. 

Bobine  primaire.  — La  bobine  primaire  est  constituée  par  un 
(il  de  1 millimètre  de  diamètre  enroulé  sur  lui-même  de  façon  à 
former  quatre  couches  autour  du  noyau  de  fer  doux.  En  donnant 
à cette  bohine  88  millimètres  de  longueur  et  36  millimètres  de  dia- 
mètre, comme  l’a  recommandé  le  Congrès  des  électriciens  en  1881, 
on  a 1,41  ohm  pour  la  résistance  de  ce  circuit.  On  alimente  ce 
circuit  primaire  au  moyen  de  deux  piles  de  Bergonié  montées  en 
tension  ou,  mieux,  de  deux  accumulateurs.  On  charge  ces  accumu- 
lateurs au  moyen  du  courant  d’éclairage,  en  intercalant  sur  le 
circuit  une  lampe  de  16  bougies.  Si  cette  lampe  est  une  de  celles 
qui  sert  le  plus  souvent  dans  l’appartement,  on  conçoit  que  les 
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accumulaleui’S  seront  toujours  chargés  sans  qu’ou  ait  à s’eu  préoc-; 
■eu  per. 

Itohiiics  secoiidaii'cs.  — Ce  u’est  pas  une,  mais  deux  et  même 
trois  bobines  secondaires  interchangeables  que  comporte  un  appareil 
médical  généi’ateur  du  courant  {'ai’adicjue. 

La  première  bobine  a un  til  gros  et  court.  Sa  résistance  est  faible  : 
1 ohm  environ.  Elle  fournit  un  courant  dont  la  tension  est  peu 
élevée,  mais  dont  l’intensité  est  relativement  forte,  c’est-à-dire  un 
courant  de  quantité. 

La  seconde  bobine  a un  fil  fin  et  long.  Sa  résistance,  variable  avec 
les  constructeurs,  est  comprise  entre  300  et  2000  ohms.  Elle  fournit 


Fig’.  61.  — Appareil  faradique  médical. 


un  courant  d’intensité  beaucoup  plus  faible  que  la  précédente,  mais 
de  tension  beaucoup  plus  grande,  un  courant  de  tension  comme 
on  dit  généralement. 

La  troisième  bobine  (que  certains  constructeurs  ne  fournissent  pas) 
a un  fil  plus  fin  que  la  première  et  moins  long  que  la  seconde.  Sa 
résistance  est  voisine  de  15  à 20  ohms.  Le  courant  fourni  possède 
à la  fois  qiiaitUlé  et  tension.  Il  est  moyen.,  comme  la  bobine  elle- 
même. 

ün  doit  exiger  des  constructeurs  au  moins  les  deux  premières 
bobines.  Les  effets  physiologiques  des  courants  qu’elles  fournis.sent 
sont  bien  différents,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin. 

II.  — MESURE. 

11  est  regrettable  de  constater  qu’en  comparaison  des  appareils 
si  précis  que  nous  possédons  pour  mesurer  le  courant  galvanique, 
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nous  ne  disposons  encore  d’aucun  appareil  vraiment  pratique  pour 
mesurer  le  courant  faradique. 

On  ne  peut  pas  sérieusement  appeler  mesure  l’appréciation  de  la 
distance  en  centimètres  qui  sépare  la  bobine  inductrice  de  la 
bobine  induite.  11  suftit  que  deux  bobines  ne  soient  pas  rigoui’eu- 
sernent  identiques,  que  les  trembleurs  ne  fonctionnent  pas  avec  la 
même  vitesse,  etc.,  pour  que  les  courants  induits  développés  soient 
bien  dillèrents,  avec  le  même  écartement  des  bobines. 

On  doit  à André  Lîroca  un  ingénieux  appareil  de  mesure  qui 
n’est  malheureusement  pas  encore  entré  dans  la  pratique  électro- 
tliérapique.  A l'aide  d’un  commutateur  spécial,  l’auteur  redresse 
une  des  deux  ondes  fournies  par  la  bobine  secondaire.  Le  courant 
ainsi  redressé  est  envoyé  dans  un  galvanomètre  très  sensible  qui 
fait  connaître  Vintemitc  moyenne  des  deux  ondes. 

Tout  récemment  (1),  Gaiffe  a imaginé  pour  la  mesure  du  cou- 
rant faradique  un  dispositif  qui  est  appelé,  croyons-nous,  à un 
grand  succès.  11  se  compose  d’un  milliampèremctre  apériodique  extra- 
sensible mesurant  I dixième  de  milliampère  pour  toute  sa  gradua- 
tion et  d’une  petite  soupape  éleciroly tique.  Ces  deux  appareils  sont 
branchés  sur  le  circuit  de  la  bobine  secondaire.  La  soupape  arrêtant 
une  des  ondes,  le  courant  périodique  qui  circule  dans  le  galvano- 
mètre circule  toujours  dans  le  même  sens  et  la  déviation  fixe  indique 
l’intensité  moyenne.  On  peut,  avec  cet  appareil,  mesurer,  à une  exac- 
titude de  *2  à 3 p.  100  près,  l’intensité  moyenne  des  courants  induits 
ti-aversant  le  patient. 


III.  — UTILISATION. 

Comme  pour  le  coui'ant  continu,  nous  aurons  à envisager  la  gra- 
duation, la  distribution  et  l’application  de  ce  courant. 

§ I . — Graduation. 

Elle  peut  se  faire  de  deux  façons  principales,  soit  en  modifiant  le 
champ  électromagnétique  embrassé  par  les  spires  du  circuit  secon- 
daire, soit  en  augmentant  la  résistance  du  circuit  comprenant  les 
électrodes. 

A.  Graduation  par  inoditication  du  champ  magnétique. 

— Nous  avons  dit  que  la  bobine  secondaire  pouvait  recouvrir  plu& 
ou  moins  la  bobine  primaire.  Pour'cela  la  bobine  secondaire  glisse 


(1)  Cf.  Archives  d' Electricité  médicale,  25  août  1908,  p.  667. 
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sur  un  ])etil  cliarioL.  A mesure  (|u’on  écarte  la  bobine  secondaire 
de  la  bobine  primaire  le  courani  induit  diminue.  11  augmente  si  on 
recouvre  la  bobine  i)rimaii“e  avec  la  bobine  secondaire.  I^our  évaluer 
V écartement  des  deux  bobines,  la  ])lanchette  de  la  bobine  induite 
porte  un  repère  qui  se  déplace  devant  une  réglette  fixée  sur  le  socle 
de  l’appareil  et  graduée  en  centimètres. 

On  peut  encore  placer  un  cylindre  de  cuivre  entre  l’inducteur  et 
l’induit.  Lorsque  le  cylindre  recouvre  entièrement  la  bobine  pri- 
maire, il  s’y  développe  des  courants  de  Foucault  (courants  d’induc- 
tion fermés  sur  eux-mêmes)  et  le  courant  dans  la  bobine  secondaire 
est  minimum.  A mesure  qu’on  retire  le  cylindre,  on  supprime  une 
longueur  de  plus  en  plus  grande  de  l’écran  qui  s’opposait  aux  phé- 
nomènes d’influence  et  le  courant  induit  augmente.  Avec  ce  dispo- 
sitif les  deux  bobines  peuvent  rester  complètement  engainées  l’une 
sur  l’autre  (1). 

0.  Graduation  par  niodUication  de  la  résistance  du 
circuit  d'utilisation.  — On  peut  augmenter  ou  diminuer  plus 
commodément  encore  les  effets  du  courant  faradique  en  intercalant, 
sur  le  circuit  comprenant  les  électrodes,  un  rhéostat  à liquide  ana- 
logue à ceux  que  nous  avons  décrits  pour  le  courant  galvanique. 
Dans  ce  cas,  on  engaine  à fond  la  bobine  secondaire  sur  la  bobine 
primaire  et  on  modifie  la  résistance  du  rhéostat  selon  que  l’on  veut 
obtenir  un  courant  faible  ou  fort.  Ce  dernier  procédé  est  'plus  rigou- 
reux que  le  premier,  mais  il  est  moins  employé  parce  qu’il  nécessite 
un  appareil  supplémentaire. 

§ 2.  — Distribution. 

» 

Conducteufs.  — Ceux  qui  conviennent  au  courant  galvanique 
conviennent  parfaitement  au  courant  faradique. 

Électrodes.  — Comme  pour  le  courant  galvanique,  les  électrodes 
peuvent  être  nues  ou  spongieuses.  Les  premières  sont  surtout 
employées  pour  obtenir  des  effets  sensitifs,  les  secondes  des  eff'ets 
moteurs. 

Aux  électrodes  nues  que  nous  connaissons  déjà,  il  y a lieu  d’ajouter 
ici  le  pinceau  faradique  imaginé  par  üuchenne  (de  Boulogne). 
Cette  électrode  se  compose  d’une  sorte  de  petit  balai  ou  de  pinceau 
de  fils  de  laiton  monté  sur  un  manche  isolant. 

Lorsqu’on  emploie  cette  électrode  comme  électrode  active,  les 
nerfs  sensitifs  de  la  région  explorée  sont  très  vivement  e.xcilést  11 


(1)  Ce  système  de  réglage  est  souvent  utilisé  dans  les  appareils  porlatifs. 
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faut  bien  observer  ici  que  le  pinceau  ne  doit  être  en  aucune  manière 
imbibé  de  liquide.  La  région  que  l’on  doit  exciter  doit  même  être 
iisséchée  avec  soin,  lavée  à l’alcool,  puis  poudrée  avec  du  lycopode 
•ou  du  talc. 

Les  électrodes  spongieuses  sont  celles  que  nous  connaissons  déjà. 
Les  mêmes  précautions  doivent  être  prises  pour  leur  entretien,  leur 
imbibition  et  leur  stérilisation. 

Interrupteurs.  — Le  courant  faradique  est,  par  délinition,  un 
courant  interrompu  un  grand  nombre  de  fois  à la  seconde.  On  peut 
modifier  la  rapidité  et  le  nombre  des  interruptions  en  serrant  ou  en 


desserrant  la  vis  de  l’interrupteur-trembleur.  Pour  donner  à ce 
réglage  une  marge  plus  grande,  Gailfe  a imaginé  un  interrupteur 
à levier,  dont  le  principe  est  le  suivant  (fig.  62). 

Une  palette  de  fer  doux  FF,  mobile  autour  d’un  axe  horizontal, 
est  placée  en  face  du  noyau  de  fer  doux  de  la  bobine  et  un  peu  au- 
dessus  de  son  extrémité.  Au  repos,  la  palette  repose  sur  le  levier 
coudé  LL'  par  l’intermédiaire  d’un  petit  ressort  de  platine.  A ce 
moment  le  circuit  est  fermé,  la  palette  est  attirée  et  prend  la  posi- 
tion F'F'.  Mais  comme  le  levier  LL'  est  mobile  autour  d’un  axe 
horizontal,  on  peut  le  faire  tourner  dans  le  sens  de  la  flèche  f, 
modifier  ainsi  la  butée  contre  le  ressort  et  par  suite  l’excursion  de 
la  palette.  On  peut  obtenir  ainsi  50  à 3 000  interruptions  par  minute 
avec  tous  les  intermédiaires. 

11  est  bon  de  remarquer  ici,  à propos  de  tous  ces  interrupteurs  à 
platine,  que  la  petite  étincelle  qui  se  produit  à la  rupture  ronge  le 
métal,  le  rend  rugueux  et  donne  lieu  ainsi  à de  mauvaises  interrup- 
tions. La  lame  et  le  contact  mobile  doivent  donc  être  polis  périodi- 
quement avec  du  papier  émeri  très  fin  ou  avec  une  petite  lime. 

Indépendamment  des  interrupteurs  qui  sont  la  condition  même 
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de  pioduclion  du  courant  faradique,  ou  doit  envisager  ceux  qui  [)Ci- 
rneltent  de  lancer  ou  de  sup[)riiner  le  courant  qui  se  rend  au 
malade. 

On  peut  utiliseï*  ceux  (jue  nous  connaissons  déjà,  les  intei-rupteurs 
à liche,  à manette  et  surtout  le  mùlronume  interrvpteur  qui  fournit 
du  courant  faradi([ue  rythmé. 

îîenverseurs  de  coiiraul.  — Us  sont  peu  employés  avec  le 
courant  faradique.  Le  pôle  négatif  de  la  bobine  d’induction  donne 
cependant  une  secousse  plus  forte  que  le  pôle  positif  et  excite  plus 
énergiquement  la  sensibilité.  Le  renverseur  de  courant  servira 
donc  seulement  à rendre  négative  l’électrode  active. 

§ 3.  — Application. 

11  n’y  a rien  à ajouter  à ce  que  nous  avons  signalé  à propos  du 
courant  galvanique.  Les  quelques  cas  particuliers  seront  signalés 
dans  la  partie  thérapeutique. 


CHAPITRE  IV 


COURANT  GALVANO  FARADIQUE 


Par  la  combinaison  du  courant  galvanique  et  du  courant  faradique, 
on  obtient  un  courant  mixte,  le  courant  g alvano- faradique  qui  donne 
des  effets  beaucoup  plus  puissants  que  chaque  courant  employé 
séparément. 

Ce  courant  a été  imaginé  par  de  Watteville,  d’où  le  nom  de 
courant  de  Watteville,  qu’on  lui  donne  assez  souvent, 

I.  — PRODUCTION. 

On  obtient  ce  courant  en  introduisant  la  bobine  secondaire  d’un 
appareil  faradique  dans  le  circuit  du  courant  galvanique.  Mais  ce  mon- 
tage peut  être  fait  de  deux  façons,  soit  en  tension,  soit  en  opposition. 

§ (.  — Courant  galvano-faradique  en  tension. 

C’est  le  plus  souvent  employé.  La  bobine  secondaire  est  montée 
en  série  ou  en  tension,  avec  la  source  galvanique,  c’est-à-dire  qu’on 
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Fig.  63.  — Montage  du  courant  galvano-faradique  en  tension. 

réunit  le  pôle  positif  de  la  source  galvanique  au  pôle  négatif  de  la 
bobine  induite,  le  pôle  positif  de  la  bobine  au  pôle  négatif  de  la 
source. galvanique  (fig.  63). 

Physiothérapie.  1.  5 
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Dans  ce  cas,  la  foi-ce  élecLromolrice  des  deux  courants  composants 
s’ajoute  et  la  forme  du  courant  résultant  peut  être  représentée  par 
la  courbe  de  la  figure  64. 


Fig.  64.  — Forme  du  courant  galvano-faradique  en  tension.  ■ 

Le  courant  a une  tension  égale  à la  somme  de  celles  des  deux 
courants,  c’est-à-dire  à e-{-e'.  Déplus,  la  quantité  d électricité  mise 
enjeu  est  beaucoup  plus  grande  qu’avec  le  courant  faradique  seul. 
On  comprend  dès  lors  les  effets  plus  intenses  de  la  combinaison. 

§ 2.  — Courant  galvano-faradique  en  opposition. 

Dans  ce  cas,  le  pôle  positif  de  la  source  galvanique  est  relié  au 
pôle  positif  de  la  bobine  secondaire,  et  les  pôles  négatifs  des  deux 
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Fig.  65.  — Montage  du  courant  galvano-faradique  en  opposition. 

t 

sources  par  un  circuit  comprenant  entre  eux  l’utilisation.  On  a le 
nouveau  schéma  de  la  figure  65. 


PRODUCTION  — COURANT  EN  OPPOSITION. 
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La  forme  du  couranl  résultant  est  tout  autre.  Les  forces  électro- 
motrices,  au  lieu  de  s’ajouter,  se  retranchent  et  l'on  a e — e'  (fig.  60). 


Fig.  66.  — Forme  du  courant  galvano-faradique  en  opposition. 


Il  faut  remarquer  que,  même  en  supposant  e'  = e,  on  n’aura  jamais  une 
forme  électromotrice  rigoureusement  nulle  à un  moment  quelconque. 


^wrce  Faradicjue  Source  galvanicjue 


r Pos.  1 = faradique. 

Fig.  67.  — Combinateur  de  Watteville.  5 Pos.  2 = galvano-faradique. 

( Pos.  3 = galvanique. 


L’onde  induite  de  fermeture  F donne  toujours  au  courant  résul- 
tant une  forme  légèrement  ondulatoire. 

On  conçoit  combien  les  effets  produits  par  ce  second  dispositif 
sont  plus  faibles  que  ceux  du  premier.  On  doit  donc  faire  la  plus 
grande  attention  aux  pôles  de  la  source  de  courant  faradique.  Nous 


68 


COURANT  GALVANO-FARADIQUE. 


rappelons  que  ces  })ùles  sont  ceux  déLertninés  par  l’onde  induite  de 
rupture  (la  seule  à considérer  en  raison  de  sa  force  électi-omotrice 
prépondéran  te). 

Si  l’on  était  embarrassé  poui‘  reconnaître  le  signe  des  pôles 
d’une  bobine  médicale,  on  n’aurait  qu’à  relier  les  extrémités  du 
secondaire  à un  petit  tube  de  Geissler,  t’électrocte  reliée  au  pôle 
négatif  s’entoure  d’une  lueur  violacée. 

Comme  on  utilise  généralement  le  courant  galvano-faradique 
en  tension,  les  constructeurs  munissent  les  tableaux  à poste  fixe 
d’un  appareil  qui  permet  d’avoir  à volonté  le  courant  galvanique, 
le  courant  faradique  ou  le  galvano-faradique  en  tension.  Le  schéma 
que  nous  donnons  du  combiaateur  de  Watteville  peimettra  de  se 
rendre  compte  du  montage  (fig.  67). 


IL  — MESURE. 

On  se  borne  àfaire  celle  du  courant  (jalva7iiriiie  et  celle  du  courant 
faradique  à l’aide  des  procédés  que  nous  avons  indiqués.  Ces  me- 
sures manquent  de  précision,  les  effets  dépendant  de  la  valeur  rela- 
tive des  deux  courants  employés  et  la  mesure  du  courant  faradique 
étant  jusqu’ici  extrêmement  défectueuse. 


III.  — UTILISATION. 

§ I . — Graduation. 

Elle  peut  se  faire  d’abord  par  le  réglage  de  chaque  courant  sépa- 
rément, puis  par  l’introduction,  dans  le  circuit  comprenant  les  élec- 
trodes, d’un  rhéostat  à liquide. 

§ 2.  — Distribution  et  application. 

Le  courant  galvano-faradique  est  distribué  et  appliqué  comme 
les  courants  composants.  11  n’y  a rien  de  spécial  à ajouter  à ce 
sujet. 


CHAPITRE  V 


COURANTS  OSCILLATOIRES 

I.  — GÉNÉRALITÉS. 

Le  courant  oscillatoire  est  un  courant  qui  varie  d’une  façon  conti- 
nuelle, sans  jamais  atteindre  d’état  permanent  (fig.  68).  Il  y a plu- 
sieurs variétés  de  courants  oscillatoires. 

Le  courant  périodique  est  une  forme  de  courant  oscillatoire. 
C’est  un  courant  dont  l’intensité  varie  de  la  même  façon  et  repasse 
par  les  mêmes  valeurs  au  bout  d’intervalles  de  temps  égaux  (fig.  69). 


Fig.  68.  — Courant  oscillatoire. 

On  appelle  période  d’un  semblable  courant,  la'partie  de  la  courbe 
qui  le  représente,  comprise  entre  deux  points  semblablement  pla- 
cés, A et  A',  par  exemple  (fig.  69). 

Le  courant  alternatif  est  un  courant  périodique  dont  la  période 
se  compose  de  deux  demi-périodes  égales,  mais  de  valeurs  contraires 
(positives  et  négatives). 

Les  figures  70  et  71  représentent  la  forme  de  deux  courants  alter- 
natifs différents. 

La  forme  de  la  courbe  peut,  comme  on  le  voit,  être  quelconque. 
Le  courant  sinusoïdal  est  un  courant  périodique  alternatif  dont 
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l’intensité  varie  avec  le  temps  suivant  la  môme  loi  que  l’élongation 
(lu  pendule.  On  l’appelle  sinusoïdal,  parce  qu’il  entre  un  sinus 
dans  l’équation  de  la  courbe  rei)résentant  ce  courant.  C’est  le  plus 


simple  des  courants  alternatifs.  Chacun  des  fils  reliés  à un  géné- 
rateur du  courant  sinusoïdal  est  alternativement  positif  et  négatif 
(fig.  72). 


Fig.  70.  — Courant  alternatif. 
(Fréquence  basse). 


Le  courant  ondulatoire  est  un  courant  périodique  do^t  la 
courbe  atTei'.te  la  forme  sinusoïdale,  mais  dont  le  signe  ne  change 
jias  (tig.  73).  Ce  n’est  donc  pas  un  courant  alternatif  et  son  inten- 
sité varie  de  zéro  à la  même  valeur  positive  ou  négative. 


GÉNÉRALITÉS. 
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Ôn  appelle  fréquence  d’un  courant  [)ériodique  alternatif  ou  ondu- 
latoire le  nombre  de  périodes  par  seconde.  La  fréquence  peut  être 


Fig.  71.  — Courant  alternatif.  (Fréquence  plus  élevée.) 


plus  OU  moins  élevée.  Pour  150  à 200  périodes  à la  seconde,  le  cou- 


rant est  dit  à basse  fréquence  Lorsque  les  périodes  sont  très 
nombreuses,  150000,  200000  et  plus,  le  courant  est  appelé  courant 
de  haute  fréquence.  Nous  aurons  l’occasion  de  l’étudier  en  détail. 
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On  nomme  demi-période  ou  alternance,  l’intervalle  compris  enti-e 
deux  passages  consécutifs  au  zéro  de  la  courbe  d’un  courant  alter- 
natif (fig.  72).  Une  période  se  compose  donc'  de  deux  alternances. 
Lorsque  le  courant  est  appliqué  à l’organisme,  il  y a une  excitation 
par  alternance,  donc  deux  par  période.  La  fréquence  pourrait  donc  se 


définir,  au  point  de  vue  physiologique,  la  moitié  du  nombre  d’exci- 
tations par  seconde. 

C’est  à l’éminent  professeur  d’Arsonval,  du  Collège  de  France, 
que  l’on  doit  l’introduction  des  courants  oscillatoires  et  plus  parti- 
culièrement des  courants  alternatifs,  en  électrothérapie. 

On  a même  tenté  d’utiliser,  ces  derniers  temps,  les  courants 
polyphasés.  On  entend  par  courants  polyphasés  des  courants  pério- 
diques alternatifs,  composés  de  périodes  qui  courent  les  unes  après 
les  autres  sans  jamais  s’atteindre.  La  deuxième  période  commence 
Q un  certain  temps  après  la  première.  On 

appelle  différence  de  phase  ou  décalage  la 
fraction  de  période  qui  sépare  deux  points 
symétriques  de  deux  périodes  successives. 

Pour  bien  faire  saisir  les  idées,  supposons 
deux  courants  décalés,  l’un  par  rapport  à 
l’autre,  d'un  quart  de  période.  Le  second  sera 
en  retard  d’un  quart  de  période  sur  le  pre- 
mier et  tout  se  passera  comme  si  nous  avions 
deux  pendules  de  même  longueur  mis  en 
mouvement  à des  moments  dilTérents.  Si 
nous  écartons  OA  de  sa  position  d’équilibre  (fig.  74),  il  va  se  mettre 
à osciller;  lançons  maintenant  OB  quand  OA  passe  par  la  verticale. 


pendules  lancés  l’un  après 
l’aulre. 
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nous  aurons  justement  réalisé,  entre  les  périodes  d’oscillations  de  ces’ 
deux  pendules,  une  diiïérence  de  phase  ou  un  décalage  d’un  quart 
de  période.  La  courbe  représentative  du  mouvement  de  ces  deux 


pendules  (fig.  75)  sera  justement  aussi  celle  de  deux  courants 
décalés  l’un  par  rapport  à l’autre  à!un  quart  de  période. 

Les  courants  triphasés  sont  des  courants  polyphasés  (donc 
périodiques  alternatifs)  composés  de  trois  courants  décalés  les  uns 
par  rapport  aux  autres  d'un  sixième  de  période. 

II.  — PRODUCTION. 

Nous  nous  occuperons  seulement  du  courant  alternatif  sinusoïdal, 
du  courant  ondulatoire  et  du  courant  triphasé,  les  seuls  qui  pré- 
sentent actuellement  quelque  intérêt  en  électrothérapie. 

§ I.  — Courants  sinusoïdal  et  ondulatoire. 

On  se  sert  généralement  de  machines  magnéto  ou  dynamo-élec- 
friques,  telles  que  celtes  indiquées  par  d’Arsonval. 

La  dynamo  de  d’Arsonval  se  compose  d’un  anneau  de  Gramme  C(’/ 


74 


COURANTS  OSCILLATOIRES. 


portant,  d’une  part,  le  collecteur  ordinaire  à touches  avec  les 
balais  11  et  H'  et,  de  l’autre  côté,  deux  bagues  mélalliques  isolées 


Fig.  76.  — Jfachine  dynamo  du  professeur  d’Arsonval  à courants  sinusoïdaux. 

en  communication  avec  deux  moitiés  diamétralement  opposées  de 
l’anneau  (fig.  76). 

Quand  l’anneau  tourne  entre  les  pôles  de  l’électro-aimant  créé  par 
une  source  de  courant  continu  dont  les  fils  d’arrivée  sont  marqués  4- 
et  — , on  recueille  aux  balais  B et  B'  du  courant  continu  et  aux  frot- 
teurs K et  R'  du  courant  alternatif  sinusoïdal  (fig.  72).  En  prenant  le 
courant  sur  un  balai  et  sur  un  frotteur,  on  obtient  du  courant  ondu- 
latoire (lig.  73). 

On  peut  se  passer  d’un  moteur  indépendant  pour  faire  fonctionner 
la  dynamo  à courants  sinusoïdaux.  11  suffitd’amener  aux  balais  B et  B' 
et  aux  électro-aimants,  le  courant  continu  venant  d’une  batterie 
d’accumulateurs  ou  d’un  secteur  d’éclairage  pour  voir  la  machine 
tourner  et  débiter  en  KK'  du  courant  sinusoïdal.  Lorsque  le  courant 
que  l’on  applique  à la  dynamo  est  du  courant  à 110  volts  et  plus,  il 
est  indispensable  d’intercaler  un  rhéostat  pour  pouvoir,  faire  varier  la 
fréquence  et  la  force  électromotrice  maxima  du  courant  sinusoïdal. 
Nous  y reviendrons  à propos  de  la  graduation. 

§ 2.  — Courants  triphasés. 

La  machine  servant  à obtenir  les  courants  triphasés  est,  au  fond, 
la  même  que  la  précédente.  Seulement,  au  lieu  de  recueillir  le  cou- 
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rant  sur  deux  points  de  l’anneau  de  Gramme  situés  à J 80°  l’un  de 
l’autre,  on  le  recueille  sur  trois  points  également  distants  de  120°. 
Chacun  de  ces  trois  tils  communique  avec  une  bague  qui  porte  elle- 
même  un  frotteur. 

III.  — MESURE  DES  COURANTS  ALTERNATIFS. 

La  mesure  des  courants  alternatifs  ne  peut  se  faire  à l’aide  des 
instruments  destinés  au  courant  continu.  L’aiguille,  sollicitée  dans 
les  deux  sens  par  une  énergie  égale,  tendrait  à osciller  au  voisinage 
du  zéro. 

Du  reste,  cette  mesure  porte  : 1°  sur  la  connaissance  de  la  fré- 
quence ; 2°  sur  la  force  électromotrice  ; 3°  sur  l’intensité. 

En  pratique,  on  se  borne  à connaître  la  fréquence  et  l’intensité. 

§ (.  — Mesure  de  la  fréquence. 

La  fréquence  est  le  nombre  de  périodes  par  seconde.  Onia  mesure 
à l’aide  d’un  tachymètre  ou  indicateur  de  vitesse  qui  donne  le  nombre 
de  révolutions  de  la  machine  par  unité  de  temps. 

§ 2.  — Mesure  de  l’intensité. 

llyaà  envisager  une  intensité  maxima,  une  intensité  moyenne  el  une 
intensité  efficace.  C’est  cette  dernière  que  nous  font  connaître  les 
instruments  de  mesure  employés  ici.  Disons  tout  de  suite  que  l’in- 
tensité efficace  est  les  ^ de  l’intensité  maxima. 

L’électrodynamométre,  ou  milliampèremètre  universel,  est  un 
des  appareils  couramment  employés  pour  faire  connaître  l’intensité 
efficace.  Il  se  compose  (fig.  77)  non  pas  d’une  bobine  tournant  entre 
les  pôles  d’un  aimant  fixe,  comme  les  milliampèremètres  ordinaires, 
mais  d’une  bobine  bb  tournant  dans  une  bobine  fixe  BB.  Si  un  même 
courant  passe  dans  les  deux  bobines,  la  bobine  mobile  est  déviée  pro- 
portionnellement au  carré  de  l’intensité  du  courant.  La  déviation  se 
fait  toujours  dans  le  même  sens. 

La  maison  Gaifîe  construit  des  électrodynamomètres  permettant 
de  mesurer  des  courants  sinusoïdaux  depuis  lO"’^  jusqu’à  120  milliam- 
pères, ce  qui  est  suffisant  pour  les  applications  générales  du  courant 
sinusoïdal  (bains  hydro-électriques  par  exemple).  Pour  les  appli- 
cations locales,  on  ne  peut  guère  dépasser  30  milliampères;  il  est 
donc  préférable  de  prendre  des  instruments  plus  sensibles  mesurant 
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les  intensités  entre  5 et  30  milliampères  et  de  les  munir  d’un  .shunt 
permettant  d’aller  à 150  milliampères  au  besoin. 

On  peut  utiliser  à la  place  des  électrodynamomètres  les  milliam- 


pèremètres  thermiques.  On  connaît  le  principe  de  ces  appareils  : 
un  courant,  quel  qu’il  soit,  traversant  un  circuit  résistant,  l’échauffe. 
La  quantité  de  chaleur  dégagée  est  donnée  par  la  loi  de  Joule 

Q =RRI2T 

dans  laquelle  K est  une  constante  pour  chaque  substance,  R la  résis- 
tance du  circuit,  1 l’intensité  du  courant  et  T le  temps. 

Pour  réaliser  un  milliampèremètre  thermique  (fig.  78),  il  suffît  de 


Fig.  78.  — Schéma  d’ua  milliampèremètre  thermique. 

faire  passer  le  courant  dans  un  fil  tin  AB  tendu  entre  deux  points 
fixes.  Le  lil  s’allonge  et  l’on  mesure  cet  allongement  de  la  façon  sui- 
vante. Un  fil,  fixé  en  c sur  AB,  passe  sur  une  petite  poulie  p et  est 
tendu  par  un  ressort  r.  Quand  le  fil  AB,  par  suite  de  son  allongement, 
prend  la  position  Ac'B,  la  poulie  p tourne  de  gauche  à droite  et 
entraîne  dans  le  même  sens  l’aiguille  qu'elle  supporte. 
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Les  niilliampèremètres  thermiques  mesurent  également  l’inten- 
sité efficace,  c’est-à-dire  l’intensité  que  devrait  avoir  un  courant 
constant  pour  produire,  dans  l’unité  de  temps  et  dans  le  même 
circuit,  une  quantité  de  chaleur  égale  à celle  que  produit  le  courant 
alternatif. 

Les  milliampèremètres  thermiques  sont  des  instruments  très 
délicats  à cause  de  la  fragilité  du  fil  métallique  qu’ils  comportent. 
Après  usage,  l’aiguille  ne  revient  pas  toujours  au  zéi-o.  Aussi  compor- 
tent-ils une  vis  de  réglage,  figurée  en  A sur  le  schéma  78,  qui  permet 
de  donner  au  fil  la  tension  nécessaire  à cette  remise  au  zéro,  dette 
vis  doit  toujours  être  maniée  avec  la  plus  grande  prudence  et  jamais 
quand  le  courant  traverse  l’appareil. 

IV.  — UTILISATION  DES  COURANTS  OSCILLATOIRES. 

§ I . — Graduation. 

Il  y a à considérer  la  modification  de  la  fréquence  du  courant,  de 
sa  force  électromotrice  maximaet  de  son  intensité. 

Fréquence.  — On  modifie  la  fréquence  du  courant  oscillatoire 
en  réglant  la  vitesse  de  la  dynamo  qui  le  produit.  Ce  réglage  se  fait 
au  moyen  d’un  rhéostat  métallique  R intercalé  dans  le  circuit.  Un 
tachymètre  T indique  immédiatement  la  fréquence  obtenue  (fig.  79). 

Force  électro-motrice  maxima.  — Elle  est  sous  la  dépen- 
dance de  l’intensité  du  champ  magnétique  créé  entre  les  pôles  des 
électro-aimants  EE'.  Si  ce  champ  diminue,  le  voltage  maximum 
diminue,  il  augmente  dans  le  cas  contraire.  Il  suffit  donc  d’augmenter 
ou  de  diminuer  au  moyen  d’un  rhéostat  métallique  R'  l’intensité  du 
courant  d’excitation  traversant  les  électros. 

Intensité.  — Quand  on  a obtenu  un  courant  de  fréquence  et  de 
force  électro-motrice  déterminée,  il  faut  encore  pouvoir  modifier  son 
intensité.  On  augmente  ou  on  diminue  le  nombre  des  milliampères 
dans  le  circuit  d’utilisation  comprenant  le  malade  en  intercalant 
dans  ce  circuit  un  rhéostat  à liquide  R"  en  tout  semblable  à ceux  qui 
servent  pour  le  courant  galvanique. 

§ 2.  — Distribution. 

La  distribution  de  ces  courants  se  fait  à l’aide  des  mêmes  conduc- 
teurs et  des  mêmes  électrodes  que  pour  le  courant  galvanique. 

Il  faut  remarquer  cependant  que,  lorsqu’il  s’agit  de  courants  poly- 
phasés^ il  faut  autant  de  conducteurs  qu’il  y a de  phases.  Un  courant 
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triphasé  nécessite  Icois  conducteurs  et  trois  électrodes  appli(juées  sur 
le  malade.  Un  courant  hexaphasé  demanderait  six  conducteurs  et  six 


électrodes.  Actuellement  les  courants  triphasés  ont  seuls,  parmi  les 
courants  polyphasés,  reçu  quelques  rares  applications  thérapeutiques. 

§ 3.  — Application. 

L’application  (1)  n’O'ffre  rien  de  particulier  à signaler,  à part  les 
applications  générales  hydro-électriques. 

Dans  ce  cas,  le  malade  est  plongé  dans  une  baignoire  émaillée 

+ — 


(donc  isolante)  que  l’on  a remplie  d’eau  à la  température  de  34  à 
37  degrés.  On  immerge  à chaque  extrémité  de  la  baignoire  une  plaque 
de  cuivre  nickelé  reliée  à la  source  de  courant  sinusoïdal((fig.  80).  Si 

(1)  On  a l’habitude  de  désigner  sous  le  nom  de  voltaïsation  sinusoïdale  l’application  des 
courants  sinusoïdaux  au  corps  de  l'homme. 
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l’on  élève  lenlemenL  l’inlensité  à l’aide  d’un  lion  rhéostat  à liquide, 
le  malade  se  trouve  travei*sé  par  les  lij^nes  de  flux  qui  vont  d’une 
électrode  à l’autre.  On  peut  atteindre  120  à 150  milliampères. 

On  a reproché  à ce  procédé  de  ne  faire  passer  dans  l’organisme 
qu’une  minime  partie  du  courant  indiqué  par  le  milliampèremètre. 
.\ussi,  en  Allemagne,  le  « bain  à quatre  cellules  » (Vierzellenbad) 
jouit-il  d'une  vogue  qui  semble  d’autant  plus  méritée  qu’il  est  plus 
à la  portée  de  tout  spécialiste. 

Le  bain  à quatre  cellules  se  compose  de  deux  manuluves 
et  de  deux  pédiluves  (tig.  81).  Le  malade,  assis  dans  un  fau- 
teuil, plonge  chaque  avant-bras  dans  un  récipient  allongé  rempli 


d’eau  à 38-40  degrés  et  plonge  la  jambe  de  chaque  côté  dans  un 
bassin  également  rempli  d’eau  chaude.  11  y a donc,  en  tout,  quatre 
récipients  ou  « cellules  ».  On  réunit  les  deux  manuluves  à l’un  des 
pôles  de  la  source  sinusoïdale,  les  deux  pédiluves  à l’autre  pôle. 
L’organisme  entier  se  trouve  ainsi  traversé  par  le  courant. 

En  cas  de  nécessité,  on  installera,  d’une  façon  très  simple  et  très 
convenable,  le  bain  à quatre  cellules  en  se  servant  de  deux  grandes 
poissonnières  en  tôle  émaillée  comme  manuluves  et  de  deux  seaux 
également  en  tôle  émaillée  comme  pédiluves. 

Les  électrodes  plongeant  dans  ces  bains  sont  des  lames  métalliques 
nues,  en  cuivre  nickelé,  retenues  sur  le  bord  du  récipient  par  un  petit 
crochet. 


CHAPITRE  VI 


ÉLECTRICITÉ  STATIQUE 

I.  — GÉNÉRALITÉS. 

L’électricité  statique  ou  franklinienne  a été  la  première  modalité 
électrique  appliquée  à la  thérapeutique.  Avant  de  nous  en  occuper, 
il  est  bon,  dans  un  très  rapide  aperçu,  d’expliquer  l’origine  de  son 
appellation. 

Certains  corps  frottés  et,  entre  autres,  l’ambre  jaune  (TjXEx-pov) 
jouissent  de  la  curieuse  propriété  d’attirer  les  co'’ps  légers.  Ce 
phénomène,  connu  depuis  fort  longtemps,  resta,  depuis  les  Grecs 
jusqu’aux  temps  modernes,  la  seule  manifestation  artificielle  du 
fluide  électiVjue.  L’  <c  électricité  » lui  a dû  son  nom. 

Lorsque  l’ambre  jaune,  le  verre,  la  résine,  l’ébonite,  ont  acquis 
par  frottement  la  propriété  dont  nous  parlions  plus  haut,  ils  sont, 
comme  l’on  dit,  électrisés.  Mais  cette  électricité  reste  à leur  sur- 
face tant  que  le  corps  frotté  n’est  pas  mis  en  relation  avec  le  sol. 
Cette  électricité  qui  persiste  sur  le  corps  frotté  a été  appelée  statique 
{stàre,  rester  en  place).  Si  le  corps  chargé  d’électricité  statique  est 
relié  au  sol  par  un  fil  métallique,  l’électricité  statique  s’ccou/e  par  ce 
fil  comme  de  l’eau  par  un  tuyau  ; on  a l’électricité  dy-oamique 
douée,  par  son  courant,  d’une  certaine  puissance  (Bjvapiç). 

On  voit  qu’il  n’y  a pas  dès  lors  deux  électricités  distinctes,  mais  on 
conçoit  fort  bien,  par  contre,  que  les  phénomènes  qui  se  passent 
dans  le  voisinage  d’un  corps  chargé  d’électricité  statique  peuvent 
être  bien  différents  de  ceux  produits  par  l’écoulement  de  ces  charges. 

Définitions.  — Les  corps  se  distinguent,  au  point  de  vue  élec- 
trique, en  isolants  et  en  conducteurs. 

Un  isolant  est  un  corps  qui  se  charge  d’électricité  statique 
lorsqu’on  le  frotte,  même  s’il  est  par  un  point  en  contact  avec  le 
sol.  Au  terme  isolant,  on  préfère  avec  juste  raison  aujourd’hui 
le  terme  de  diélectrique.  Nous  aurons  l’occasion  d’insister  sur  le 
choix  de  ce  nouveau  terme  lorsque  nous  étudierons  les  conden- 
sateurs (Voy.  Courants  de  haute  fréquence). 
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L'n  corps  conducteur  est  un  corps  qui  ne  peut  se  charger  d’élec- 
tricité par  frottement  que  lorsqu’il  est  séparé  du  sol  par  un  isolant. 

Tous  les  corps  isolants  frottés  ne  se  chargent  pas  de  la  même 
électricité.  On  le  prouve  aisément.  En  un  point  li.xe  O (tig.  82), 
suspendons  un  petit  pen- 
dule P formé  d’une  sphère 
de  moelle  de  sureau  sus- 
pendue à un  fil  isolant  (soie). 

Approchons  successivement 
du  pendule  deux  bâtons  P> 
et  1)',  l’un  en  verre,  l'autre 
en  résine,  sans  les  avoir 
frottés.  Aucun  d’eux  n’attire 
le  pendule.  Frottons  main- 
tenant le  bâton  de  verre,  et 
approchons-le  du  pendule, 
le  pendule  est  attiré,  vient 
toucher  le  verre  et  est  re- 
poussé aussitôt.  Frottons  alors  le  bâton  de  résine  et  présentons-le 
au  pendule.  Le  pendule,  que  repoussait  le  verre,  est  attiré.  Cette 
attraction  se  change  en  un  contact  si  le  bâton  est  trop  voisin  et  une 
répulsion  nouvelle  se  manifeste  aussitôt. 

Ces  constatations  nous  amènent  à conclure  : 1®  qu’un  corps  repoussé 
par  le  verre  électrisé  est  attiré  par  la  résine  électrisée,  qu’il  y a donc 
deux  sortes  d’électricité  statique  : l’électricité  'vitrée  ou  positive  et 
l’électricité  résineuse  ou  négative  ; 2°  que  deux  corps  chargés 
d’électricité  de  même  nom  se  repoussent  (cas  du  pendule  qui  a pris 
une  charge  de  même  signe  que  le  bâton  en  le  touchant;. 

On  admet  enfin  que  chaque  corps  est  chargé  de  fluide  neutre  et 
que  le  frottement  a pour  efTet  de  décomposer  ce  fluide  en  fluide  positif 
et  en  fluide  négatif,  égaux  en  quantité,  mais  de  signe  contraire,  ainsi 
que  le  rappelle  leur  nom. 

Comme  Franklin  est  l’un  des  premiers  physiciens  qui  ait  étudié 
consciencieusement  l’électricité  statique,  on  appelle  encore  cette 
électricité  franklinienne  et  on  désigne  sous  le  nom  de  franklini- 
sation l’application  de  cette  modalité  électrique  à la  thérapeutique. 

II.  — PRODUCTION. 

En  1670,  Otto  de  Guéricke  construisit  la  première  machine  élec- 
trostatique; elle  était  à boule  de  soufre.  En  1768,  Ramsden  imagina 
une  machine  bien  meilleure  à plateau  de  verre,  mais  l’une  comme 
Physiothérapie.  I.  6 
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raiilro  ap[)aiienaiL  au  lypc  des  machines  à frottement.  Celle 
catégorie  de  macJiines,  dont  le  rendement  est  mauvais,  a été  l'em- 
placée  par  les  machines  à influence.  Dans  ces  dernières,  il  y a 
création  d’un  champ  électrique  et  c’est  par  influence  que  se  fait  la 
transformation  de  l’énergie  mécanique  en  énergie  électrique. 


Machines  à influence. 


Dans  les  machines  à influence  il  y a à considérer  deux  parties 
essentielles  : i°  le  système  créateur  du  champ  électrostatique  ; 
2°  le  système  utilisateur  de  ce  champ. 

Le  type  le  plus  schématique  des  machines  à influence  est  l’élec- 
trophore  de  Volta  (fig.  8.3).  Le  gâteau  de  résine  R est  le  système 

créateur  du  champ  électrostatique;  le 
plateau  P recouvert  d’une  couche  mé- 
tallique est  le  système  utilisateur  du 
champ. 

11  existe  de  nombreux  types  de  ma- 
chines à influence;  celles  de  Carré, 
de  Iloltz,  de  Voss,  de  Topler,  de 
Wimshurst  avec  et  sans  secteurs,  sont 
les  plus  connues  en  même  temps  que 


I Manche 
I de  verre 


dP 


les  plus  pratiques. 

Kig.  83.  — Electrophore  de  Voila  * i n . , , . , 

(type  d'une  machine  à influence).  Actuellement,  011  11  emploie  pluS 

guère  en  électrothérapie  que  les  ma- 
chines du  type  Wimshurst.  C’est  donc  de  celles-là  seulement  que 
nous  nous  occuperons.  Voyons  d’abord  les  conditions  que  doit  rem- 
plir une  machine  médicale. 

Conditions  d’une  bonne  machine  statique.  — 11  y en  a 

quatre  principales  : 

1“  La  machine  ne  doit  pas  nécessiter  une  trop  forte  dépense 
d’énergie  mécanique  ; 

2°  Elle  doit  pouvoir  fonctionner  immédiatement,  par  tous  les 
temps  comme  en  toute  saison,  autrement  dit,  elle  doit  être  insensible 
aux  variations  de  Vétat  hygrométrique  de  l’air  ambiant  ; 

3°  La  machine  doit  donner  de  l’électricité  à haut  potentiel  avec 
une  intensité  aussi  grande  que  possible  ; 

4°  La  polarité  des  conducteurs  ne  doit  pas  s’inverser  pendant  la 
marche  de  la  machine. 

Machine  de  Wimshurst.  — La  machine  de  Wimshui^st  est 
justement  une  de  celles  qui  répond  le  mieux  à ces  desiderata. 
Voyons  tout  d’abord  quelles  en  sont  les  pièces  essentielles  : ce  sont 
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les  plnteauœ,  les  balais  et  les  collecteurs  munis  de  leur  pcii/nes. 
Les  plateaux  sont  le  plus  généralement  en  ébonite.  Us  sont  dis- 
posés pur  paire;  ils  sont  montés  sui“le  même  a.\e  et  tournent  en  sens 
inverse  l’un  de  l’autre  à l’aide  d’un  système  particulier  de  courroies. 
Pour  augmenter  le  débit  des  machines,  on  monte  deux,  trois,  quatre, 
six  pah'es  de  plateaux  et  même  plus.  Certaines  machines  américaines 
ont  jusqu'à  douze  paires  de  plateaux.  Le  diamètre  des  plateaux 


P'ig.  8'f.  — Machine  de  Wimshurst  sans  secteurs  et  à plateaux. 


varie  entre  60  et  80  centimètres;  on  ne  dépasse  guère  cette  dernière 
dimension  à cause  de  la  diffieuKé  à conserver  plans  et  rigides  de  très 
grands  plateaux  d’ébonite. 

Tantôt  les  plateaux  portent  sur  leur  face  externe  une  série  régu- 
lière et  radiée  de  petits  secteurs  d’étain  collés  sur  l’ébonite.  On  a les 
machines  à secteurs.  Tantôt  les  plateaux  sont  lisses  ; on  a les  machines 
sans  secteurs.  Ces  dernières  sont  vraiment  les  machines  médicales 
car  elles  ont  l’immense  avantage  de  ne  pas  voir  leur  polarité 
s’invei-ser  pendant  la  marche,  ce  sont  donc  des  machines  à polarité 
constante. 

Les  balais  sont  de  petites  houppes  de  clinquant  ou  de  üls 
métalliques  très  fins  qui  frottent  légèrement  sur  les  plateaux.  Dans 
les  machines  à secteurs,  les  balais  frottent  sur  les  secteurs.  Les  balais 
sont  multiples  dans  les  machines  sans  secteurs  et  vont  de  l’axe  de 
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rotalion  0 à la  péri])hérie  des  plateaux  (lig.  Ho).  Ils  sont  sui)portés 
par  (les  tiges  métalliques,  non  isolées  et  disposées  de  telle  sorte 
que  le  sup])ort  antérieui'  AA'  soit  croisé  à angle  droit  avec  le 
support  postérieur  BR'. 


Fig.  85.  — Disposition  schématique  d'une  machine  de  Wimshurst  sans  secteurs. 

On  voit  en  D ie  doigt  pour  l’amorçage. 

Les  collecteurs  sont  généralementdeux  gros  cylindres  métalliques 
nickelés  G et  G',  placés  de  chaque  côté  des  paires  de  plateaux  et 
supportés  par  des  colonnes  isolantes  (verre  verni  à la  gomme- 
la(iue).  Ghaque  collecteur  porte  une  pièce  métallique  recourbée  en 
forme  d’il  dont  la  partie  interne  est  munie  de  pointes.  Ge  sont  les' 
peignes  P et  P'  destinés  à soutirer  l’électricité  développée  par^ 
influence  sur  l’ébonite  des  plateaux.  Quand  la  machine  fonctionne,] 
un  des  conducteurs  est  positif,  l’autre  est  négatif,  ce  sont  les  pôles* 
de  la  machine. 

Gertains  constructeurs,  entre  autres  Bonetti,  ont  remplacé  les] 
plateaux  d’ébonite  par  deux  ctjlindres,  de  même  substance,  tournant] 
en  sens  inverse  l’un  de  l’autre  à l’aide  d’un  système  d’ençrenages.j 
Ges  machines  sont  remarquables  par  leur  robustesse  et  leur  grandi 
débit  (fig.  86).  ■ 

Elles  ont  l’avantage  de  ne  pas  nécessiter  de  cage'  de  verre  et  elles, 
se  prêtent  merveilleusement  au  chauffage,  ce  qui  leur  permet'  de' 
fonctionner  même  par  les  temps  très  humides. 

Nous  ne  donnerons  pas  ici  la  théorie  de  la  machine  de  Wimshurst, 
puisque  cet  ouvrage  est  essentiellement  pratique.  On  la  trouvera^ 
magistralement  expliquée  dans  le  précis  d’Électrothérapie  du 
D""  Bordier  (1)  ainsi  que  dans  les  traités  de  physique  classiques. 


(1)  Bordier,  Précis  d’éleclrothérapie,  2^  édition,  p.  88. 
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Entraîneiiieiit  delà  iimehinc.  — Nous  possédons  une  inacliine 
à plateaux  ou  à cylindres,  i)eu  importe,  comment  devons-nous  la 
mettre  en  marche?  'Pontes  possèdent  une  poignée,  avec  manivelle, 
qui  permet  de  les  faire  tourner  à la  main.  A la  campagne  ou  au 
domicile  d’un  client,  ce  sera  le  seul  |)rocédé  pratique  et  on  aura 


Fig.  86.  — Machine  de  Bonetti-Roycourt  à cylindres. 


recours  au  moteur  humain,  le  bras  complaisant  d’un  domestique  ou 
d'une  femme  de  chambre. 

Chez  un  spécialiste  de  petite  ville,  on  pourra  encore  entraîner  la 
machine  à l’aide  d’un  moteur  à,  pétrole  (moteur  de  tricycle  par 
exemple)  ou  d’un  petit  moteur  à gaz. 

Mais,  dans  les  grandes  villes,  le  procédé  le  plus  simple  comme  le 
plus  élégant,  sera  d’emprunter  la  force  nécessaire  à faire  tourner  la 
machine  à une  canalisation  d’énergie  électrique.  Le  moteur  le  mieux 
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approprié  à l’enlraîncment  de  la  machine  slaüque  esl  le  moteur- 
série  (c’est-à-dire  celui  dont  l’inducteur  est  en  série  avec  l’induit). 
On  règle  sa  vitesse  à l’aide  d’un  rhéostat  métallique. 

Cependant,  on  ne  peut  accoupler  directement  un  moteur  et  une 
machine  statique  ordinaire,  pour  la  bonne  raison  qu’un  moteur  élec- 
trique ne  travaille  dans  des  conditions  satisfaisantes  qu’au  voisinage 
de  1200  à 1500  tours  à la  minute  et  que  la  machine  statique,  surtout 
celle  à cylindres,  ne  peut  guère  dépasser,  sans  danger  pour  sa  con- 
servation, 500  à 600  tours  dans  le  même  temps  (1).  Il  est  donc  indis- 
pensable d’intercaler,  entre  le  moteur  et  la  machine,  un  réducteur 
de  vitesse  grâce  auquel  moteur  et  machine  pourront  tourner  à leur 
vitesse  optima.  Le  réducteur  de  vitesse  à courroies  est  à conseiller  à 
cause  de  son  fonctionnement  silencieux.  Les  constructeurs  fournis- 
sent d’ordinaire  à ce  sujet  toutes  les  indications  utiles. 

L’immense  avantage  de  l’entraînement  par  un  moteur  électrique, 
c’est  que  le  malade  ne  se  trouve  pas  en  présence  d’une  personne 

autre  que  le  médecin  et  que  le 
mouvement  de  rotation  peut 
être  maintenu  aussi  longtemps 
qu’on  le  désire,  à la  vitesse  que 
l’on  veut. 

Conditions  de  bon  fonc- 
tionnement. — Pour  donner 
son  débit  maximum,  une  ma- 
chine statique  doit  avant  tout 
être  placée  dans  de  Vair  sec.  Or, 
l’état  hygrométrique  de  Pair 
varie  avec  les  heures  du  jour, 
avec  la  pluie,  le  brouillard  ou 
le  beau  temps,  enfin  avec  les 
saisons.  Il  est  donc  nécessaire 
d’abord  de  conuaitre  l'état  hy- 
grométrique, ensuite  de  pouvoir 
le  modifier  facilement.  L’hy- 
gromètre de  Monnier  (2),  qui 
est  un  véritable  instrument  de  précision,  indiquera  l’état  de  séche- 
resse ou  d’humidité  de  l’air  (fig.  87).  Si  l’air  est  humide,  on  s’occu- 
pera de  le  dessécher. 

Avec  les  machines  à plateaux,  qui  sont  le  plus  souvent  sous  une 

f 

(1)  Certaines  machines  récentes  à disques  très  rigides  peuvent  tourner  à la  vitesse  du  mo- 
teur. Mais  elles  sont  encore  l'exception. 

(2)  Modèle  de  Ducretet,  Paris. 
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cage  de  verre,  l’opération  se  lait  en  plaçant  sous  la  cage  des  assiettes 
contenant  de  Vncidc  sulfurigue  concentré  ou  du  chlorure  de  calcium  {{) 
tondu  et  concasse.  Dans  le  cas  du  chlorure  de  calcium,  on  se  gai-dera 
d’introduire  ce  corps  en  jioudre  dans  la  cage.  11  viendrait,  à l’état  de 
poussière,  se  coller  contre  les  plateaux  dès  que  la  machine  produi- 
rait de  l’électricité  et  la  mettrait  hors  de  service. 

On  peut  encore  introduire  dans  la  cage  une  ou  deux  lampes  à 
incandescence  usagées  de  seize  bougies.  La  chaleur  qu’elles  dégagent 
hâtera  la  dessiccation  de  l’air. 

S’il  s’agit  d’une  machine  à cylindres,  la  modification  de  l’état 
hygrométrique  de  l’air  autour  de  la  machine  est  infiniment  plus 
commode.  Comme  l’a  faitremarquer  Bordier,  la  disposition  en  l'orme 
de  cylindres  fermés  en  haut  et  ouverts  par  le  bas  « se  prête  merveil- 
leusement au  chauffage  électrique  de  l’ébonite  : il  suffit  de  placer 
suivant  l’axe  vertical  de  la  machine  un  fil  de  ferro-nickel  enroulé 
sur  un  cylindre  creux  isolant  qu'on  introduit  comme  une  bague 
autour  de  l’axe  ; tous  les  points  des  cylindres  sont  alors  également 
chauffés  quand  on  fait  passer  un  courant  suffisant  dans  la  résistance 
de  ferro-nickel  introduite  sous  les  cylindres  ».  Le  cylindre  extérieur 
tourne  dans  une  nappe  d’air  chaud  qui  lèche  ses  parois  de  bas  en 
haut. 

La  machine  à cylindres  ainsi  disposée  peut  débiter  une  grande 
quantité  d’électricité,  môme  par  les  temps  les  plus  humides.  Une 
remarque  essentielle  doit  cependant  être  faite  à propos  de  ce  mode 
de  chauffage  de  la  machine.  La  machine  ne  doit  jamais  être  arrêtée 
pendant  cette  opération,  sinon  la  température  de  l’air  s’élèverait 
progressivement  sous  les  cylindres  et  l’on  verrait  l’ébonite  perdre 
sa  rigidité,  se  déformer  : la  machine  serait  hors  d’usage. 

mise  en  activité  de  la  inacliine  : amorçage.  — Si  les 
machines  du  type  ^Yimshurst  sans  secteurs  ont  le  grand  avantage  de 
conserver  une  polarité  constante  en  marche,  elles  ont  le  petit  incon- 
vénient de  ne  pas  produire  spontanément  d’électricité.  11  faut 
d’abord  les  amorcer,  c’est-à-dire  leur  communiquer  une  charge 
électrique  initiale. 

Cet  amorçage  se  fait  de  la  façon  suivante.  Après  s’être  assuré  que 
la  surface  d’ébonite  des  plateaux  ou  des  cylindres  est  parfaitement 
nette  [exempte  de  poussières  et  d’humidité  (2)],  on  applique  le  doigt  D 


(1)  Ne  pas  confondre  avec  le  chlorure  de  chau.v  (hypochlorite  de  chau.x),  qui  dégagerait 
du  chlore  au  lieu  de  dessécher  l’air  de  la  cage. 

(2)  On  enlève  les  poussières  à l’aide  d’un  linge  de  flanelle  léger  qu’on  appuie  sur  les  pla- 
teaux pendant  leur  rotation,  et  V humidité  à l’aide  d’un  linge  de  colon  lin  imbibé  d’alcool 
anhydre. 
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bien  sec  el  recouvert  d’une  couche  d’or  miiss if  {hisuUuve  d’étain)  sur 
l’un  des  plateaux,  dans  l'angle  (jue  forment  les  deux  porte-balais 
(tig.  85).  Un  bruit  particulier  se  fait  entendre,  analogue  au  frou- 
frou continu  d’une  robe  de  soie,  et  la  vitesse  de  la  machine  diminue. 
La  machine  débite  d'ores  et  déjà  de  l’électi-icito.  Le  pôle  positif  se 
lixe  sur  le  premier  collecteur,  en  aval  du  doigt  par  rapport  à la  rota- 
tion du  plateau  ([ue  l’on  a touché  (le  collecteur  C sur  la  figure  85). 
Cette  polarité  se  maintient  identique  tant  qu’on  ne  l’inverse  pas. 

S’il  s’agit  d’une  machine  à cylindres  de  Bonetti,  l’amorçage  .se 
fait  de  la  même  manière,  mais  il  est  hon  de  placer  le  doigt  enduit 
d’or  mussif  sur  le  cylindre  intérieur.  De  cette  façon,  on  dissimulera 
aux  yeux  la  teinte  jaune  sale  que  ne  tarde  pas  à prendre  l’éhonite 
frottée  d’or  mussif. 

D’autre  part,  les  collecteurs  Cet  C'  portent  deux  excitateurs  EE', 
mobiles,  terminés  par  des  sphères  SS'  de  diamètre  différent  (fig.  88). 


Fig.  88.  — Excitiileurs  avec  leurs  sphères  terminales  dissymétriques. 

On  s’arrange,  pendant  l’amorçage,  de  façon  à faire  fixer  le  j^ôle positif 
sur  le  collecteur  qui  porte  l’excitateur  à petite  sphère  S.  Dans  ces 
conditions,  l’étincelle  jaillit  entre  les  sphères  SS'  d’une  façon  plus 
facile,  plus  régulière  et  elle  est  plus  longue,  toutes  choses  égales 
d’ailleurs. 

Polarité  de  la  machine.  ~ Malgré  les  précautions  indiquées  à 
propos  de  l’amorçage  et  qui  déterminent  la  polarité  des  collecteurs, 
nombre  de  médecins  consciencieux  se  font  un  scrupule  de  soumettre 
leur  client  à une  application  sans  être  deux  fois  siîrs  du  signe  de 
l’électricité  qu’ils  vont  employer.  C’est  pour  eux  que  nous  écrivons 
ce  paragraphe. 

Il  y a plusieurs  façons  de  reconnaître  la  polarité  des  collecteurs  : 
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1°  Tne  petite  lame  d’ébonite,  suspendue  par  un  (il  de  soie  et  élec- 
trisée par  frottement,  est  attirée  parla  sphère  positive,  repoussée  par- 
la sphère  négative  (lig.  89). 


,o  jo' 

! 

/soie  soie  / 


Fig.  89.  — Ébonite  attirée  parle  pôle-)-,  repoussée  par  le  pôle — . 

2°  Une  pointe  isolée  du  sol  et  reliée  au  collecteur  -f-  donne  une 
aigrette  lorsqu’on  en  approche  la  main  ; elle  est  terminée  par  une 


Fig.  90.  — Aigrette  au  pôle  -)-,  étoile  au  pôle  — . 


petite  étoile  si  elle  est  en  relation  avec  le  collecteur  négatif  (lig.  90). 
3°  Inversement,  une  pointe  tenue  à la  main  et  approchée  des  col- 


lecteurs donne  par  influence  de  l’électricité  de  signe  contraire  à celle 
des  collecteurs.  Elle  offrira  donc  une  aigrette  en  face  du  collecteur 
négatif  et  une  étoile  en  face  du  collecteur  positif  (lig.  91). 

4”  La  flamme  d’une  bougie  allumée  et  placée  entre  les  sphères  SS' 
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des  excitateurs  est  comme  soufflée  par  un  vent  (jui  semble  partir  de 
la  sphère  positive  (1).  La  pointe  de  la  flamme  semble  vouloir  lécher 
la  sphère  négative  (fig.  92). 

5°  Si  l’on  rapproche  les  sphères  S et  S' juste  assez  puui-  que  la 
décharge  commence  à se  ■produire,  cette  décharge  affecte  la  forme  d'un 


S S' 


arbre  fortement  ramifié  (opérer  dans  une  demi-obscuritéh  Le  tronc 
de  l’arbre  est  sur  la  sphère  positive  S,  les  branches  embrassent  la 
sphère  négative  (fig.  93). 

6°  Lorsque  les  deux  sphères  sont  assez  proches  pour  qu’une  étin- 


Fig.  93.  — Le  tronc  de  l’aigrette  Fig.  94.  — L’étincelle  est  plus  brillante 

est  positif.  du  côté  -f-. 

celle  continue  et  rectiligne  jaillisse  entre  elles,  on  remarque  que  le 
trait  de  feu  est  d’un  blanc  brillant  du  côté  positif,  d’un  violet  pâle  du 
côté  négatif  (fig.  94). 

7°  Enfin,  si  l’on  observe  dans  l’obscurité  les  peignes  reliés  aux  col- 


+ 


Fig.  95.  ■ — Étoiles  sur  le  peigne  +,  aigrettes  sur  le  peigne  — . 


lecteurs,  comme  ils  laissent  écouler  sur  l’ébonite  des  charges  de  signe 
contraire  à celles  des  collecteurs  eux-mêmes,  on  remarque  des 
aigrettes  sur  les  pointes  du  peigne  négatif,  des  étoiles  sur  les  pointes 
du  peigne  positif. 

(1)  La  flamme  se  comporte  comme  un  corps  léger  électrisé posiVirewcn/  (les  électricités  de 
même  signe  se  repoussent). 
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Iiistallanou  et  entretien  de  la  inaeliine.  — On  ne  peut 
espérer  de  bons  résultats  (lu’à  la  condition  do  soumettre  la  machine 
à une  diététique  sévère. 

Los  machines  statiques  ont  leurs  nerfs  comme  les  névropathes 
qu’elles  servent  à traiter.  Elles  sont  extrêmement  sensibles  à toutes 
les  intluences  e.xtérieures.  Aussi  les  installera-t-on  dans  une  pièce 
claire  (pour  pouvoir  les  visiter  facilement),  vaste  et  aérée  (pour  que 
le  médecin  et  son  malade  ne  soient  point  incommodés  par  l’ozone 
qu’elles  produisent). 

Elles  ne  seront  installées  ni  dans  un  rez-de-chaussée,  ni  dans  un 
sous-sol  (1),  ni  dans  un  local  exposé  au  nord  (à  cause  de  l’humidité). 
Elles  ne  recevront  cependant  jamais  directement  le  soleil  sur  leurs 
pièces  d’ébonite,  car  l’ébonite  subit  rapidement  une  modification 
moléculaire  à la  lumière  vive,  prend  une  teinte  jaune,  devient 
rugueuse  et  ne  s’électrise  plus. 

Avant,  comme  après  chaque  application,  toutes  les  pièces  de  la 
machine  seront  soigneusement  essuyées  avec  un  linge  fin  et  sec 
(plateaux  ou  cylindres,  peignes  et  collecteurs,  supports  isolants). 
Dans  les  machines  à plateaux,  on  n’obtiendra  un  nettoyage  parfait 
des  plateaux  qu’en  mettant  la  machine  en  marche  (sans  l’amorcer) 
et  en  glissant  entre  les  paires  de  plateaux  une  règle  plate  à dessin 
sur  laquelle  on  aura  cousu  un  fourreau  de  flanelle  fine  et  usagée. 

Ce  n’est  pas  encore  tout;  pour  conserver  la  machine  en  bon  état, 
tous  les  deux  mois,  les  plateaux  ou  les  cylindres  seront  démontés,  soi- 
gneusement nettoyés  intus  et  extra  avec  un  linge  fin  imbibé  d'alcool 
anhydre  (se  méfier  des  alcools  dénaturés  du  commerce),  légèrement 
frottés  avec  un  petit  tampon  imbibé  de  pétrole  rectifié  dont  on  enlè- 
vera l’excédent  avec  de  l’alcool.  L’ébonite  doit  être  partout  alois 
d’un  beau  noir  brillant. 

Enfin  tous  les  six  mois  ou  tous  les  ans  (suivant  l’importance  du 
service),  la  machine  sera,  entier ejnent  démontée,  visitée,  nettoyée  d’une 
façon  parfaite.  Et,  pour  éviter  les  fautes  d’un  excès  de  zèle,  ajoutons 
qu’il  faut  se  garder  de  nettoyer  à l'alcool  toutes  les  pièces  isolantes  en 
verre.  Ces  pièces  sont  vernies  à la  gomme-laque  que  l’alcool  dissou- 
drait et  l’isolement  serait  très  défectueux  par  la  suite. 

Pour  ce  qui  regarde  la  partie  mécanique,  on  doit  s’assurer  toujours 
que  la  lubréfaction  des  coussinets  est  parfaite,  tant  du  coté  du  moteur 
que  de  la  machine  statique  elle-même. 

Nous  en  avons  trop  dit  et  ce  n’est  point  tout  cependant,  mais  nous 
n'avons  rien  omis  du  nécessaire.  Pourvu  que  l’on  ne  s’imagine  pas 


(1)  Ce  qu’on  constate  trop  souvent,  hélas,  dans  les  hôpitau.\. 
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après  cela  qu’il  csL  au  moins  aussi  dilficile  de  conserver  en  l)on 
élaL  sa  machine  que  ses  clients  en  bonne  santé...  ha  guérison  d’un 
malade  dépendra  plus  souvent  ({u’on  ne  pense  de  l’irréprochable 
l'onctionnement  des  appareils. 

Kemlenient  des  machines  statiques.  — Le  rendement  d’une 
machine  statique,  c’est-à-dire  la  quantité  d’énergie  électrique  débitée 
par  ce  transformateur  pour  la  quantité  d’énergie  mécanique  dépensée 
est  très  faible.  11  est  encore  assez  mal  connu;  cependant  Truchot  a 
trouvé,  pour  une  machine  de  Wimshurst  sans  secteurs,  que  le  ren- 


dement était  de  ce  qui  est  extrêmement  peu,  comparé  aux  autres 


1000 


machines  électriques  (accumulateurs,  dynamos,  etc.). 

Encore  faut-il  distinguer  le  débit  utile  du  débit  réel.  Le  débit 
utile  est  celui  dont  profite  vraiment  le  malade,  le  débit  réel  est  celui 
de  la  machine  elle-même.  Le  débit  réel  peut  être  maximum  et  le 
débit  utile  très  faible  si  la  machine  statique  est  près  de  murs,  de 
meubles,  de  tentures  (j^ui  lui  soutirent,  à cause  de  leurs  aspérités, 
une  très  notable  quantité  d’électricité.  Or,  comme  la  dépense  d’éner- 
gie au  moteur  est  proportionnelle  au  débit  réel,  on  voit  que  le  ren- 
dement utile  devient  de  plus  en  plus  faible  quand  la  machine  est  mal 
installée. 

Forme  du  courant  franklinien.  — 11  reste  à considérer,  comme 
nous  l’avons  fait  pour  les  autres  courants,  la  forme  du  courant  que 
|)eut  fournir  la  machine  statique. 

On  peut  envisager  deux  cas  principaux  : 1°  la  décharge  se  fait  par 
étincelles  ; 2®  la  décharge  a lieu  par  aigrette  ou  par  souffle. 

1°  Étincelles.  — La  décharge  par  étincelles  peut  s’opérer  entre 
une  sphère  chargée  positivement  et  le  sol,  ou  entre  deux  sphères 
chargées  d’électricité  de  nom  contraire.  Dans  le  premier  cas, si  Eest 
le  potentiel  positif  auquel  est  portée  la  sphère,  la  décharge  sera  repré- 
sentée par  ET'  qui  mesure  son  chemin  parcouru  de  sa  valeur  maxima 
à zéro.  TT'  mesurera  le  temps  très  court  pendant  lequel  elle  se  sera 
produite  (fig.  96). 

11  en  serait  de  même  si  la  sphère  était  chargée  négativement. 
Dans  ce  cas,  la  décharge  affecterait  la  forme  E'T'"  (fig.  96). 

- Si  la  décharge  disruptive  se  produit  entre  deux  conducteurs  char- 
gés d’électricité  de  nom  coritraire,  la  variation  de  potentiel.(l)  affectera 
la  forme  EE'  (fig.  96)  et  se  produira  pendant  le  temps  tt‘. 

Que  le  temps  de  la  décharge  soit  TT',  T’T"'  ou  tt\  il  esi  extrêmement 
court  et  varie  de  20  à 50  millionièmes  de  seconde  (Lucas  et  Cazin). 


(1)  Dans  ces  représentations,  les  ordonnées  ET,  E'I",  'Et  tt  E'C  sont  proportionnelles  aux 
potentiels  ou  forces  électromolrices. 
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2»  x\.i(jRETTE  OU  SOUFFLE.  — La  décharge  ])ar  aigrette  est  celle  qui  se 
produit  au  niveau  d'une  pointe  c.\ia.vgéepositioement,  la  décharge  pai- 
souffle  au  niveau  d'une  pointe  chargée  7ié g ativemeiit  (1).  Dans  l’un 
comme  dans  l’autre  cas,  la  décharge  se  fait  d’une  manière  lente.  La 
forme  du  courant  est  ET'  par  exemple  (fig.  97). 


E E 


Le  temps  TT'  pendant  lequel  se  fera  la  décharge  est  infiniment 
plus  long  que  dans  le  cas  de  l’étincelle. 

Si  Ton  suppose  enfin  le  cas  où  la  machine  maintient  le  potentiel 


Fig.  97.  — Décharge  lente  par  aigrette 
ou  souffle. 


E' 


Temps 


I 


Fig.  98.  — Courant  continu. 


de  la  pointe  au  même  niveau  électrique  pendant  la  décharge,  on  a 
un  courant  en  tout  semblable  au  courant  continu.  La  ligne  EE'  qui 
le  représente  est  parallèle  à l’axe  des  temps  OT  (fig.  98). 

La  forme  difTérente  des  courants  donnés  par  la  machine  statique 
faitprévoir,  dès  maintenant,  des  effets  physiologiques  bien  différents. 

(I)  Il  y a bien  en  réalité  deux  souffles,  l'un  positif,  l'autre  négatif,  mais  clans  le  cas  du 
pôle  positif  l’aigrette,  très  visible,  attire  surtout  l'attention. 
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III.  — MESURE. 

(;etle  mesure  n’esi,  point  encore  très  pratique.  Il  nous  faut  (>nvi- 
sager  ; 1*^  celle  de  la  tension  ; 2°  celh;  du  débit  ; celle  de  la  densité 
électrique. 

Les  deux  premières  me.sures  sont  relatives  à la  machine  et  la 
dernière,  au  sujet  soumis  au  courant  qu’elle  donne. 

§ I.  — Mesure  de  la  tension. 

La  tension  de  l’électricité  fournie  par  la  machine  est  la  différence 
de  potentiel  entre  les  deux  boules  polaires  (les  deux  sphères  S et  S' 
reliées  aux  excitateurs).  Elle  peut  être  appréciée  par  la  Imidiicur 
d’étincelle  entre  ces  deuxsphères,  mais  la  distance  explosive  ne  varie 
malheureusement  pas  proportionnellement  avec  la  différence  de 
potentiel. 

Pour  faire  cette  mesure,  on  écartera  les  sphères  des  excitateurs  et 
on  reliera  les  collecteurs  à de  petites  sphères  isolées  et  d’un  diamètre 
connu  (10  ou  22  millimètres),  ün  éloignera  ces  sphères  jusqu’à  obte- 
nir l’étincelle  maxima,  puis  on  se  reportera  aux  tables  de  Mascart  et 
.loLibert  pour  connaître  le  potentiel  en  volts.  En  voici  un  court  extrait 
pour  étincelles  entre  boules  identiques  de  10  millimètres  de  diamètre  : 

Diflérences  de  potentiel 


Longueur  des  étincelles.  en  volts. 

0,1  centimètre.  4.830 

0,5  — 16.890 

1 - 25.440 

2 - 31.350 

5 — 45.900 

10  - 56.100 

15  — 61.800 


Le  potmitiel  du  courant  donné  par  les  machines  statiques  eSt, 
comme  on  le  voit,  extrêmement  éleré.  Il  est  d’autant  plus  grand,  pour 
une  même  machine,  que  les  plateaux,  les  peignes,  les  collecteurs 
et  les  supports  isolants  sont  mieux  nettoyés,  plus  exempts  de 
poussières. 

Le  potentiel  augmente  avec  le  diamètre  des  plateaux. 

\J étincelle  maxima  que  peut  fournir  une  très  bonne  machine  est 
égale  au  rayon  des  plateaux. 

§ 2.  — Mesure  du  débit.  ^ 

On  appelle  débit  d’une  machine  statique  la  quantité  d’électricité 
qui  passe,  en  une  seconde,  par  la  section  de  l’étincelle  de  décharge  de 
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la  machine.  Ce  débit  est  l'analogue  de  V intemité  en  électi'icité  dyna- 
mique. 11  est  d’autant  plus  grand  que  la  machine  tourne  plus  vite^ 
que  les  plateaux  sont  plus  rappi-ochés  et  que  les  paires  de  plateaux 
sont  [)lus  nombreuses.  Malgré  cela,  le  débit  reste  extraordinairement 
faible;  il  oscille  entre  et  1 milliampère  dans  les  machines, joui*" 
nellement  employées  en  électrothérapie. 

Si  l’on  veut  mesurer  le  débit  d’une  machine  staticjue,  on  se  servira 
de  la  bouteille  électrométrique  de  Lane.  La  bouteille  de  Lane 
est  tout  simplement  une  bouteille  de  Leyde  R (lig.  99)  modifiée  de  la 


Conducteur 


Isolant. 


Fig.  99.  — Bouteille  électrométrique  de  Lane  (mesure  du  débit). 


façon  suivante.  L’armature  interne  1 de  la  bouteille  est  reliée  à une 
sphère  S',  fixe,  en  face  de  laquelle  se  trouve  une  autre  sphère  S,  mo- 
bile. Une  vis  permet  d’écarter  plus  ou  moins  cette  sphère  de  la 
première  et  un  index  f,  mobile  devant  une  règle  graduée  R,  mesure  ce 
déplacement.  La  sphère  S est  supportée  par  une  colonne  isolante  et 
reliée  à l’armature  externe  E de  la  bouteille  de  Leyde  (t). 

Pour  faire  une  mesure  avec  cet  instrument,  on  le  dispose  ainsi 
que  le  représente  la  figure  99.  On  relie  la  sphère  S'  et  par  suite 
l’armature  1 à l’un  des  pôles  de  la  machine,  l’autre  pôle  et  l’arma- 
ture externe  sont  en  relation  avec  le  sol.  On  écarte  alors  les  deux 
sphères  S et  S'  d’une  longueur  donnée  et  on  note,  chronomètre  en 
main,  le  nombre  d’étincelles  à la  seconde. 

Si  l’on  désigne  par  V la  difïerence  de  potentiel  correspondant  à un 
diamètre  déterminé  des  boules,  par  N le  nombre  d’étincelles,  par  G 


(1)  Celle  conne.xion  a élé  oubliée  par  erreur  sur  la  figure  99. 
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la  capacité  du  condensateur  (bouteille  de  Leyde)  en  microt'arads  (1), 
la  roi-niule  donnant  le  débit  D ex])rimé  en  microcoulombs  (1)  est  : 

D = N X V X G 

La  mesure  du  débit  n’est  guère  à la  portée  du  médecin-électricien 
éloigné  d’un  laboratoire  universitaire.  Elle  devrait  être  faite  par  les 
constructeurs  pour  qu’on  puisse  apprécier  leurs  machines  à leur 
juste  valeur.  Le  débit,  mesuré  ainsi  qu’il  est  dit  plus  haut,  est  le 
débit  utile  ou  apparent,  il  se  rapprochera  d’autant  plus  du  débit 
réel  que  la  machine  se  trouvera  établie  et  entretenue  dans  des 
conditions  plus  parfaites. 

§ 3.  — Mesure  de  la  densité  électrique. 

Cette  mesure,  qui  est  devenue  classique  grâce  à l’électrodensi- 
mètre,  nécessite  quelques  éclaircissements. 

Lorsqu’un  sujet  placé  sur  un  tabouret  isolant  est  relié  à la  ma- 
chine statique,  il  est  entouré  par  une  véritable  couche  de  fluide 
électrique.  On  appelle  densité  électrique  superficielle  dg  en  un 
point  de  son  corps  la  quantité  d’électricité  q existant  sur  un  centi- 
mètre carré  de  surface  au  niveau  de  ce  point. 


Cette  densité  est  le  facteur  déterminant  de  la  pression  ou  de  la 
tension  électrostatique.  Elle  varie  proportionnellement  au  potentiel 
de  la  source.  Elle  est  nulle  en  tout  point  à l’intérieur  du  corps  et 
uniforme  sur  une  certaine  étendue  de  surface  plane  (face  dorsale  ou 
palmaire  de  la  main  par  exemple). 

Pour  mesurer  une  densité  électrique,  on  prend  une  petite  surface 
conductrice  portée  par  un  manche  isolant  (un  plan  d’épreuve)  et 
on  l’applique  au  centre  de  la  surface  considérée.  On  la  décharge 
ensuite  dans  un  électromètre  convenablement  choisi.  Soit  Q la 
quantité  d’électricité  emportée  par  le  plan  d’épreuve,  soit  S sa 
surface,  la  densité  D sera,  comme  nous  le  savons  : 


Il  reste  à faire  choix  d’une  unité  de  quantité.  Nous  connaissons 
déjà  une  unité  pratique  d'intensité,  Vampère,  et  une  unité  pratique  de 

(1)  Le  microfarad  el  le  microcoulomb  sont  respectivement  la  millionième  partie  du  farad 
et  du  coulomb. 
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tiiuintité , le  coulomb  (ou  ampère-seconde),  (lelte  dernière  iiniLé  nepeul 
nous  convenir  car  elle  esl  trop  grande.  M.  Benoist  a l'ait  choix  alors 
d’une  unité  beaucoup  plus  petite  qu’il  a baptisée  le  franklin  et  c|ui 
est  égale  à un  tiers  de  müli-micro-coulomb. 

Disons  en  deux  mots  pourquoi  cette  unité  possède  une  semblable 
valeur.  L’unité  (L  G.  S.  (1)  de  quantité  le  système  électrostatique 
est  la  quantité  d’électricité  qui,  placée  à un  centimètre  de  distance 
d’une  charge  égale  et  de  signe  contraire,  le  repousse  avec  une  force 
de  une  dyne  (environ  un  milligramme).  Il  faut  S milliards  de  cette 
unité  (3  000000  000)  pour  faire  un  coulomb.  Une  de  ces  unités  sera  donc 
bien  le  tiers  de  la  millième  partie  du  millionième  de  coulomb  (ce 
qu’expriment  plus  brièvement  les  mots  tiers  de  milli-micro-coulomb). 

C’est  justement  cette  unité  qu’on  a appelée  franklin. 

L’appareil  imaginé  par  M.  Benoist  pour  prendre  la  densité  élec- 
trique est  l’électrodensimètre.  C’est  tout  simplement  un  électro- 
scope  à condensation  un  peu  spécial. 

Il  se  compose  (tig.  100)  d’un  disque  vertical  A,  contre  lequel  on  a 
placé  une  mince  lame  d’aluminium  F,  fixée  à sa  partie  supérieure  par 


Fig.  100.  — Représenlaüon  schématique  de  l’électrodensiniètre  de  Benoist. 


un  petit  ressort  B.  Le  disque  porte  à sa  partie  supérieure  un  petit 
cylindre  en  cuivre  G qui  a pour  fonction  de  recevoir  les  charges 
électriques  que  lui  apportera  le  plan  d’épreuve  D.  En  face  de  A se 
trouve  un  autre  disque  mobile  B,  qui  sert  à faire  varier  la  capacité 
de  l’appareil.  On  n’a  pas  à s'en  occuper,  puisque  le  réglage  de  la  capa- 

(l)  Le  système  C.  G.  S.  est  celui  qui  a pour  hases  le  centiméti'e  (C),  unité  des  longueurs; 
le  gramme-masse  (G),  unité  des  masses,  et  la  seconde  (S),  unité  des  temps. 

Pliysiotliérapie.  I. 
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c.Ué  esL  l'ait  par  le  coiisli'ucteur.  Chaque  franklin  conununiqné  à 
l’appareil  élève  son  potentiel  de  3 000  volts. 

Sur  la  partie  antérieure  de  l’instrument  (lig.  101)  .se  trouve  une 


Pio-,  101.  — Électrodensimèlre  de  Benoist. 

O ’ 

double  graduation  en  franklins  et  en  volts.  Si  la  déviation  de  la  lame 
d’aluminium  correspond  à la  division  15,  on  dit  que  le  bain  élec- 
trique est  à la  dose  de  15  franklins. 
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Pour  mesurer  une  densité,  on  détacdie  de  rélectrodensimèlre  le 
plan  d’épreuve  0 avec  son  support  cylindrique  M (lig.  102);  on 
applique  bien  normalement  D sur  le  dos  de  la  main  du  sujet  el  on 
repojde  le  plan  d’épreuve  sur  l’électrodensimètre. 


On  lait  pivoter  l’opercule  O (fig.  101)  et  on  appuie  sur  le  bouton 
supérieur  1 de  fac;on  que  D vienne  au  contact  du  cylindre  G.  11  lui 
cède  sa  charge  électrique.  La  feuille  F s’écarte  plus  ou  moins  de  A. 
On  lit  immédiatement  sur  le  cadran  le  nombre  de  franklins,  après 
avoir  refermé  l’opercule  0. 


A’ous  envisagerons  d’abord  la  graduation  de  l’intensité,  puis  celle 
de  la  force  électi’omotrice. 

A.  Intensité.  — Nous  avons  vu  que,  pour  faire  croître  VintensUé 
du  courant  franklinien,  on  augmente  le  nombre  des  plateaux.  On 
[>eut  très  facilement  diminuer  cette  intensité  en  supprimant  (1)  les 
balais  qui  frottent  sur  une  ou  sur  plusieurs  paires  de  plateaux. 

Pour  modifier  l’intensité  du  courant  donné  par  la  machine,  on 
j)eut  encore  augmentei-  ou  diminuer  la  vitesse  de  rotation  des  pla- 
teaux, ce  qu'on  obtient  commodément  par  la  manœuvre  du  rhéos- 
la(  du  moteur. 

(1)  On  supprime  ces  balais  en  les  faisant  [livoter  sur  eux-mêmes  et  en  les  retournant. 


Fig.  lOi.  — Comment  on  pi'end  le  plan  d’épreuve. 


IV.  — UTILISATION. 


§ ( . — Graduation. 
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li.  Force  électromotrice.  — Le  potentiel  auginente  avec  le 
diamètre  des  plateau.x,  on  aura  donc  le  potentiel  maximum^  pour 
une  machine  donnée,  ([uand  tous  les  balais  frotteront  sur  eu.v  du 
centre  à la  périphérie. 

Si  on  supprime  un  certain  nombre  de, balais  pour  chaque  paire  de 
plateaux,  en  commençant  par  la  périphérie,  tout  se  passera  comme 
si  l’on  employait  des  machines  avec  des  plateaux  de  diamètre  moindre 
et  le  potentiel  diminuera. 

§ 2.  — Distribution. 

Conducteurs.  — Il  y a à envisager  d’abord  la  mise  en  relation 
du  sujet  avec  l’un  des  pôles  de  la  machine,  ensuite  les  cleclrodes 
proprement  dites  pour  l’application  du  courant.  On  relie  le  sujet  à 


la  machine  au  moyen  d’une  longue  tige  de  cuivre  nickelé  à coulisse 
composée  de  deux  parties  qui  rentrent  l’une  dans  l’autre.  Le  sujet 
lient  ce  conducteur  à la  main  (il  est  nécessaire  de  ne  pas  être 
ganté)  (1). 

Excitateurs  (électrodes).  — Les  électrodes  employées  pour  le 
courant  franklinien  ont  reçu  le  nom  spécial  d’excitateurs.  On  les 
divise  en  excitateurs  à étincelle  immédiats  et  médiats,  excitateurs 
pour  souffle,  excitateurs  pour  aigrette. 

Excitateurs  immédiats.  — Les  excitateurs  immédiats  sont 
constitués  par  des  sphères  de  cuivre  nickelé  S ou  S'  supportées 
par  un  manche  isolant  (ébonite  ou  verre).  A un  anneau  relié  À.  la 

(1)  On  emploie  assez  souvent  aussi  des  chaînes  en  cuivre  nickelé.  On  les  prendra  h 
maillons  sondés  pour  éviter  les  pertes  de  courant  par  effluves. 
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spluM'e  est  altacliéc  une  chaîne  ([ue  l’on  soutient  à l’aide  d’un  cro- 
chet métallique  C,  supporté  par  un  manche  isolant  (tig.  103).  L’extré- 
mité E de  la  chaîne  est  en  communication  soit  avec  la  machine, 
soit  avec  le  sol.  On  les  appelle  excitateurs  immédiats  parce  (pie 
l'étincelle  jaillit  directement  entre  eux  et  la  peau  du  sujet. 

2°  Excitateurs  médiats.  — Ces  excitateurs  servent  à applicjuer 
l’étincelle  d’une  fac^on  indirecte.  L’étincelle  jaillit,  en  etTet,  entre  les 


Fig.  104.  — excitateur  médiat  de  Bergonié  appliqué  sur  le  jumeau  e.xlerne. 


, deux  sphères  d'un  éclateur  placé  sur  le  circuit  et  non  plus  directe- 
ment sur  la  peau.  Le  sujet  n’éprouve  plus  que  la  secousse  motrice 
sans  les  etTets  sensitifs  et  caustiques  de  l’étincelle. 


La  ligure  104  représente  l’excitation  médiate  du  muscle  jumeau 
externe  de  la  jambe  gauche  au  moyen  de  l’excitateur  médiat  de 
Bergonié. 

(’et  excitateur  se  compose  de  deux  sphères  S et  S',  placées  dans  un 


k 
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petit  cadre  eu  ébunite  que  supporte  un  münclic  isolant  .M.  ( ne  des 
s[)lières  est  fixe  S et  est  réunie  à une  boule  métallique  (>  que  l’on 
met  en  contact  avec  la  peau,  l’autre  S'  est  mobile  par  le  moyen 
de  la  vis  V. 

On  peut  ainsi  écarter  plus  ou  moins  les  deux  sphères,  augmenter 
ou  diminuer  la  longueur  de  l’étincelle  et  par  suite  les  etï'ets  moteurs 
correspondants.  (Jne  g7'acluat  ion  lioviée  parla  réglette  métallique  qui 
supj)orte  S'  j)ermet  de  connaître  immédiatement  la  longueur  de 


Fi".  106.  — Deu-vième  mode  d'e.\citalion  médiale. 

l’étincelle.  Une  chaîne  métallique  s’attache  à l’anneau  a pour  relier 
l’excitateur  à la  machine  ou  au  sol. 

En  eiïet,  si  le  sujet  est  placé  sur  le  tabouret  isolant  et  relié  à la 
machine,  l’excitation  médiate  se  fera  comme  l’indique  la  figure  105. 
S’il  est  en  relation  avec  le  sol,  l’excitation  médiate  se  fera  comme 
l’indique  la  figure  106. 

Dans  le  premier  mode  d’application,  le  sujet  est  soumis  en  même 
temps  au  bain  statique,  d’où  des  effets  plus  énergiques. 

3°  Excitateurs  pour  souffle.  — Les  e.xcitateurs  pour  souffle  sont 
constitués  par  des  tiges  métalliques  terminées  pointe.  Bordier  a 
démontré,  en  1895,  qu’il  y a avantage  à choisir  des  pointes  formant 
un  angle  droit  ou  légèrement  obtus.  Le  souffle  émis  dans  ces  condi- 
tions est  plus  intense  et  la  surface  impressionnée  est  plus  grande 
(fig.  107  et  108). 

On  peut  employer  des  excitateurs  multipointes  de  façon  à 
impressionner  une  plus  large  surface  (1).  >• 

(1)  Il  existe  des  e.\citateurs  multipointes  en  métal  et  d’autres  en  bois  dur  (huis).  .\vec  ces 
derniers,  le  souffle  est  beaucoup  plus  dou.x. 
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On  obtient  un  souffle  avec  le  pôle  positif  comme  avec  le  pôle  né- 
gatif, mais  llordier  a démontré  que  le  vent  négatif  est  le  plus  fort, 


Fig.  107.  — Mauvaises  pointes  pour  soufde.  Fig.  108.  — Bonnes  pointes  pour  souffle. 

c’est  donc  au  pôle  négatif  qu’il  faudra  relier  la  pointe  dans  les 
applications  de  souffle. 

Comme  pour  l’excitation  médiate,  il  y a deux  façons  d’appliquer  le 


Fig.  109.  — Premier  mode  d’application  du  souffle  (souffle  négatif  et  bain  positif). 

souffle,  suivant  que  le  patientes!  ou  non  en  communication  avec  le 
sol  (flg.  109  et  fig.  110).  Dans  le  premier  mode  (ftg.  109)  il  y a,  à la 
fois,  bain  et  souffle. 

Très  souvent  le  souffle  est  appliqué  sur  la  tête  à l’aide  d’un  disque 
multipointes  que  son  inventeur  a appelé,  en  raison  de  sa  forme, 
araignée.  C’est  l’araignée  de  Truchot  (fig.  111).  L’application 
porte  dans  ce  cas  le  nom  de  douche  statique.  Cette  araignée  est 
suspendue  au-dessus  de  la  tête  du  patient  et  l’on  se  place  dans  le 
cas  du  premier  mode  d’application  du  souffle  (l’araignée  remplace  la 
pointe)  (fig.  i 09  et  111). 

4®  Excitateurs  pour  aigrette.  — Pour  appliquer  l’aigrette,  on 
relie  au  pôle  positif  de  la  machine  l’excitateur  que  l’on  place  en  face 
du  patient.  Pour  obtenir  une  bonne  aigrette,  on  a avantage  à employer. 
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à la  place  d’un  corps  métallique,  un  corps  médiocrement  conducteur 
(tiges  de  buis  effdées  à leur  extrémité,  petits  balais  de  ebiendent 
serrés  par  une  bague  métallique  qui  est  elle-même  en  i*elation  avec 
la  machine). 

L’aigrette  se  produit  avec  un  bruissement  particulier  et  estaccorn- 
])agnée  d’une  lueur  violette  assez  intense. 


Fig.  MO.  — Deuxième  mode  d’application  du  souffle  (souflle  négatif  seul). 

Suivant  que  le  sujet  est  ou  non  isolé,  on  utilise  le  premier  ou  le 
deu.xième  mode  d’application  du  souffle,  en  intervertissant  le  signe 
des  pôles  (tig.  109  et  110). 

§ 3.  — Application. 

Ce  que  nous  avons  dit  à propos  des  excitateurs  rendra  ce  para- 
graphe singulièrement  plus  court.  Nous  n’insisterons  que  sur 
quelques  points  particuliers. 

1°  Bain  statique.  — Dans  cette  application  générale,  le  malade 
est  assis  sur  un  siège  (1)  placé  lui-même  sur  un  tabouret  isolant 
constitué  par  un  plateau  de  chêne  ou  de  noyer  supporté  par  des 
colonnes  de  verre  vernies  à la  gomme-laque. 

Le  patient  est  relié  à un  des  pôles  de  la  machine  par  le  conduc- 
teur métallique  à coulisse  dont  nous  avons  parlé  plus  haut  et  qu’il 
tient  à la  main.  On  voit  ce  conducteur,  sur  la  droite  de  la  photogra- 
phie, reposer  sur  le  bras  du  fauteuil  (tig.  111).  L’autre  collecteur  est 
relié  au  sol. 

(1)  Ou  veillera  à évite?'  pour  ce  siège  les  angles  saillaïUs  qui  causeraient  des  déperditions 
d’électricité.  Une  chaise  en  bois  courbé  sera  très  convenable.  Elle  sera  meilleure  encore  si 
elle  est  métallisée  (bois  doré).  Notre  photographie  représente  un  fauteuil  qui  n’offre  aucune 
saillie  quand  le  sujet  v est  assis  et  accoudé. 
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Dès  que  la  machine  fonctionne,  le  sujet  ainsi  isolé  se  trouve  porté 
au  même  potentiel  que  le  collecteur  auquel  il  est  relié;  il  est  placé 
dans  un  champ  électrostatique . Et  comme  l’électricité,  communiquée 
par  la  machine  au  sujet,  s’échappe  par  tous  les  points  de  son  corps 


Fig.  111.  — .Machine  statique  à cylindres  avec  tabouret  isolant,  fauteuil  métallisé  et  araignée 
de  Truchot  (à  l’arrière  et  en  haut,  tableau  de  commande  pour  le  moteur). 

pour  se  précipiter  sur  les  objets  voisins  ou  l’air  ambiant,  le  sujet  se 
trouve  comme  baicjnépar  un  courant  électrique  puissant,  ce  qui  jus- 
tifie re.xpression  de  bain  statique. 

Le  bain  peut  être  soit  positif,  soit  négatif.  On  associe  très  sou- 
vent la  douche  statique  au  bain  statique.  Les  conne.xions  restent 
les  mêmes  et  l’on  se  borne  à descendre  au-dessus  de  la  tôle  du  sujet 
l’araignée  de  Truchot  reliée  au  sol  par  une  longue  chaîne  (fig.  Tll). 
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2"  Friction  électrique. — Lorsqu'on  porte  vivement  la  main  ou 
un  e.Kcitateur  métallique,  relié  au  sol,  sur  le  bras,  le  dos  d’un  sujet 
soumis  au  bain  stalitjue,  on  note  d’abord  une  étincelle  assez  vive. 
Mais  lorsque  le  contact  entre  la  main  ou  l’excitateur  et  les  vCdements 
est  établi,  il  ne  se  produit  plus  qu’une  série  de  minmcules  étincelles 
à travers  l’étofTe  du  vêtement.  En  déplaçant  la  main  ou  l’excitaleui- 
sur  toute  la  région,  on  obüent  une  véritable  friction  avec  étincellage, 
la  friction  électrique.  Ce  procédé  de  révulsion  mitigée  est  fré- 
(fuemment  employé. 

Dans  le  cas  où  l’on  voudrait  faire  la  friction  électri([ue  sur  une 
région  du  corps  mise  ànii,  il  faudrait  avoir  la  précaution  d'entourer  la 
boule  métallique  de  l’excitateur  d’une  couche  de  flanelle,  sans  quoi  il 
n’y  aurait  pas  d’étincelle. 

La  friction  électrique  peut  très  bien  être  faite  à l’aide  de  la  main 
de  l’opérateur,  mais  la  sensation  éprouvée  sous  la  pulpe  des  doigts  est 
fort  désagréable,  surtout  si  la  séance  dure  quelque  temps.  On  se  ser- 
vira donc  le  plus  souvent  d’un  excitateur  à boule  métallique  montée 
sur  un  manche  métallique  que  l’on  tiendra  à la  main  (ce  qui  assurera 
sa  communication  avec  le  sol). 

Pour  ce  qui  regarde  le  malade,  on  lui  recommandera  de  prendre 
des  vêtements  de  laine  ou  de  soie  unie.  Les  étoffes  à longs  poils 
soyeux  se  prêtent  mal  à la  friction  électrique.  Le  velours  la  rend 
pratiquement  impossible;  il  rend  même  difficile  l’étincellage. 

.3°  Étincellage.  — Nous  avons  vu  un  peu  plus  haut,  à propos  des 
excitateurs  médiats,  comment  on  fait  une  application  avec  eux.  Il  n'y 
a pas  dans  ce  cas-là  étincellage  pi'oprement  dit,  puisque  les  tissus 
ne  sont  pas  touchés,  mais  excitation  motrice  seule. 

Pour  appliquer  l’étincelle,  on  place  le  sujet  sur  le  tabouret  isolant 
comme  dans  le  cas  du  premier  mode  d’application  du  souffle  (lig.  109); 
on  le  relie  à l’un  des  pôles  de  la  machine  et  l’on  met  au  sol  l’autre 
pôle.  On  approche  alors  du  sujet  un  excitateur  à boule  relié  au  sol  par 
une  chaîne  (1)  ; lorsque  la  distance  est  suffisante,  l’étincelle  éclate. 

On  peut  aussi  ne  pas  isoler  le  sujet.  On  est  alors  dans  le  cas  du 
deuxième  mode  d’application  du  souffle  (fig.  110).  On  remplace  l’ex- 
citateur à pointe  par  un  excitateur  à houle. 

Lorsqu’on  applique  l’étincelle,  le  malade  n’a  pas  besoin  d’être 
dévêtu.  Les  remarques  faites  plus  haut  à propos  de  la  nature  de  ses 
vêtements  s’appliquent  également  ici. 

Suivant  que  l’on  veut  obtenir  des  effets  moteurs  ou  sensitifs  dilfé- 

(1)  On  prend  sol  fac  lement  en  laissant  traîner  sur  le  plancher  la  chaîne  reliée  à l’excita- 
teur. Mieu.x  encore,  on  peut  relier  la  chaîne  à une  conduite  d’eau,  de  gaz  ou  au  bâli  du 
moteur  électrique  qui  fait  tourner  la  machine  statique. 
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rents,  on  emploie  des  boules  excitaLi'ices  différentes.  Bordier  a moni  iv 
(jiie  V énergie  de  la  secousse  est  proportionnelle  au  diamètre  des  excitateurs 
(excitateurs  immédiats). 

4°  Wawe  current  de  Morton.  — Ce  mode  d’application  de 
l’électricité  statique,  très  peu  appliqué  en  France,  très  souvent  utilisé 
en  Amérique  au  contraire,  ressemble  à l’excitation  médiate,  mais 
s’en  distingue  en  ce  sens  qu’il  ne  nécessite  aucun  excitateur  parli- 
culier. 

Ce  courant  d'onde  est  fourni  par  une  machine  statique  puissantes 
dont  on  réunit  le  pôle  négatif  au  sol  (fig.  112)  et  le  pôle  positif  au 
patient  par  l’intermédiaire  d’une  électrode  métallique  placée  sur 


les  tissus  ou  d’une  électrode  à vide.  On  établit  d’abord  un  court- 
circuit  entre  les  pôles  de  la  machine  en  amenant  au  contact  les  deux 
boules  B et  B'  de  l’éclateur.  Lorsque  le  patient  est  installé,  que 
l’électrode  est  en  place,  on  écarte  peu  à peu  B de  B'.  A ce  moment 
l’étincelle  éclate  et  le  malade  ressent  sous  l’électrode  des  contractions 
profondes,  d’autant  plus  profondes  que  l’étincelle  est  plus  longue, 
mais  nullement  douloureuses. 

Tout  récemment,  la  maison  Gaiffe  (1)  a appliqué  le  wawe  current 
à l'excitation  alternativement  croissante  et  décroissante  des  muscles. 
« 11  suffit  pour  cela  de  donner  aux  boules  B et  B'  de  l’éclateur  un 
mouvement  alternatif  rythmique  de  rapprochement  et  d’éloignement 
pour  que  le  courant  excitant,  qui  a une  fréquence  réelle  très  grande, 
produise  une  contraction  lente  partant  de  zéro  pour  arriver  au  maxi- 
mum et  revenir  à zéro. 


(1)  Arckivp.s  d'électricité  médicale,  25  février  1908,  p.  127. 
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ÉLECTRICITÉ  STATIQUE. 


U Ihi  édaLcur  dont  une  des  j)ièces  1»  ndiéeau  pôle  i»osilif  est  isolée, 
■a  sa  deuxième  ])ièce  IV  reliée  au  négatif  eL  à la  terre,  montée  sur  un 
levier  oscillant  conduit  parune  came  C de  forme  appropriée(tig.  113^. 
Au  reitos  les  houles  se  touchent;  dèsqu’on  met  l’appareil  en  fonction 


Fig.  1 13.  — Dispositif  pour  le  « Wave  Current  » avec  variations  périodiques  de  la 

distance  e-xplosive. 


(à  l’aide  d'un  moteur  électrique),  les  houles  s’écartent  lentement, 
puis  reviennent  au  contact  et  s’éloignent  de  nouveau.  En  décalant 
la  came  par  rapport  au  levier,  en  tournant  dans  un  sens  ou  dans 
l’autre  la  manette  M,  on  modifie  la  grandeur  de  l’étincelle  maxima, 
même  pendant  le  fonctionnement  de  l’appareil.  Le  temps  pendant 
lequel  les  houles  sont  en  contact  peut  changer  parle  déplacement  de 
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la  boule  isolée.  La  vitesse  du  moteur  électrique  est  elle-mèine  variable 
à l'aide  d’uu  rhéostat,  de  telle  sorte  qu’on  peut  : 

1°  Changer  la  fréquence  de  l’onde  lente  excitatrice; 

2°  Clianger  le  rapport  entre  le  temps  de  l’excitation  et  le  temps  de 
repos; 

3°  Changer  la  valeur  du  maximum  de  l’excitation. 

Cet  appareil  est  destiné,  croyons-nous,  à rendre  les  plus  grands 
sei’vices  en  éleclro thérapie. 


CHAPITRE  VII 


FRANKLINISATION  HERTZIENNE 
(Courants  statiques  induits  de  Morton) 

I.  — GÉNÉRALITÉS. 

C’est  en  1881  que  le  ProP  Morton  fit  connaître  une  manière  tout 
à fait  nouvelle  d’appliquer  l’électricité  statique  : il  l’appela  courant 
-'italique  induit.  En  1899,  Bordier  üt  remarquer  que  l’on  produisait, 
dans  ce  cas,  avec  la  machine  statique,  de  véritables  oscillations  élec- 
Iriques  analogues  à celles  de  la  télégraphie  sans  fil.  11  proposa,  en 
l’honneur  de  l’illustre  physicien  de  Bonn,  Hertz,  qui  découvrit  ces 

oscillations,  de  nommer  cette  nou- 
velle modalité  électrique  : franklini- 
sation hertzienne.  Cette  appellation 
semble  avoir  prévalu  en  France. 

Si  l’on  considère  un  circuit  élec- 
trique comprenant  des  condensateurs 
(ou  bouteilles  de  Leyde  L et  L')  sus- 
pendus aux  deux  collecteurs  C et  C 
d’une  machine  statique  en  activité, 
il  arrivera  un  moment  où  la  charge 
communiquée  aux  condensateurs  par 
la  machine,  sera  assez  grande  pour 
qu’une  décharge  se  fasse  par  étincelle 
entre  B et  B'  (houles  de  l’excitateur). 

Deux  cas  peuvent  se  produire  : ou  le  circuit  de  décharge  possédera 
une  faible  résistance  (c’est  le  cas  réalisé  ci-dessus),  la  décharge 
sera  alors  oscillante',  ou  le  circuit  possédera  une  forte  résistance  et  la 
décharge  sera  continue.  Nous  insisterons  du  reste  sur  les  conditions 
à réaliser  pour  que  les  oscillations  se  produisent  lorsque  nous  étudie- 
rons les  courants  de  haute  fréquence.  '' 

Les  décharges  oscillantes  sont  des  perturbations  périodiques, 
alternativement  positives  et  négatives,  et  rapidement  décroissantes 


B’  B’ 


Kig.  lli.  — Schéma  de  la  franklini- 
sation hertzienne. 


PRODUCTION. 


111 


{amorties  comme  on  dil d’ordinaire),  qui  se  j)i‘oduisenl  dans  un  circuil. 
(ies  décliarges  oscillantes  peuvent  être  représentées  par  la  courbe  de 
la  figure  llo.  Ou  voit  qu’après  5 à 6 oscillations  le  ((  silence  électrique  » 


se  lait,  les  vibrations  cessent,  tant  qu’une  nouvelle  décharge  ne  vient 
pa.s  réveiller  les  perturbations.  Le  rôle  du  générateur  électrique  est 
justement  de  produire  les  charges  nécessaires  au  réveil  périodique 
des  oscillations. 

Tout  se  passe  donc  comme  si  un  marteau  venait,  d’une  façon 
rythmique,  frapper  une  cloche  immergée  dans  l'eau.  Après  chaque 
coup,  cinq  ou  six  vibrations  rapidement  décroissantes  (à  cause  de 
l’eau)  [^rendraient  naissance  et  la  cloche  cesserait  d’être  une  source 
(l’ébranlement  du  milieu  jusqu’au  coup  suivant. 

II.  — PRODUCTION. 

Pour  obtenir  les  décharges  oscillantes  de  la  franklinisation  hert- 
zienne il  suffit,  comme  l’indique  la  figure  114,  de  suspendre  à chaque 
collecteur  d’une  machine  statique  un  condensateur. 

Les  oscillations  hertziennes  qui  se  produisent  à chaque  étincelle 
entre  B et  B'  peuvent  donner  lieu  à des  phénomènes  de  résonance 
car  elles  sont  la  source  d’ondes  électriques.  Elles  créent  dans  le  milieu 
ambiant  ce  qu’on  appelle  un  champ  hertzien.  On  peut  concentrer 
ce  champ  hertzien  à l’aide  de  chaînes  (1)  suspendues  à l’armature 
externe  des  condensateurs  L et  L'  (fig.  114).  C’est  justement  ce  dispo- 
sitif que  l’on  utilise  dans  la  franklinisation  hertzienne.  La  figure  116 
montre  qu’à  l’un  des  condensateurs  L (armature  externe)  est  suspendue 
une  chaîne  qui  est  reliée  au  sol  ; à l’armature  externe  de  l’autre 
condensateur  L'  est  suspendue  une  autre  chaîne  qui  est  fixée  à un 


(I)  (k-s  chaînée  jouent  le  rôle  de  V antenne  en  télégraphie  sans  fil. 
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excitateur  à Imite  à manche  isolanL  Cel  cxcilateui- e.sl,  appliqué  sur  le 
patient  en  communication  lui-mèm(!  avec  le  aol. 


Fig.  H6.  — Application  de  la  franklinisation  hertzienne. 


Le  champ  hertzien  est  donc  concentré,  d’une  part,  par  la  chaîne 
(le  gauche,  d’autre  part,  par  la  chaîne  de  droite  et  le  patient. 


III.  — MESURE. 

.lusqu’à  présent  on  n’a  proposé  aucun  appareil  de  mesure  pour  la 
franklin isation  hertzienne.  Comme  pour  les  courants  de  haute 
fréquence  que  nous  verrons  bientôt,  il  est  possible  de  mesurer  l'in- 
tensité efficace  de  cette  modalité  électrique  au  moyen  d’un  milliam- 
pèremètre  thermique  intercalé  dans  le  circuit  comprenant  le 
malade.  Il  serait  à souhaiter  que  l’on  fût  un  peu  mieu.x  renseigné; 
malheureusement  les  difficultés  sont  énormes,  et  de  même  ordre  du 
reste  que  pour  la  haute  fréquence. 


IV.  — UTILISATION. 

§ I.  — Graduation. 

Les  effets  physiologiques  de  la  franklinisation  hertzienne  sont 
d’autant  plus  considérables  que  la  capacité  du  condensateur  utilisé 
est  plus  grande. 
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En  disposant  de  condensateurs  à capacité  réglable,  on  peut  donc 
graduer  les  elïets  de  ce  courant. 

Plusieurs  dispositifs  ont  été  proposés  dans  ce  but.  Le  plus  simple, 
assurément,  consiste  à posséder  trois  paires  de  bouteilles  de  Leyde, 
petites,  moyennes  et  yraiides.  Aux  plus  petites  correspond  l’elfet 
minimum. 

On  peut  encore  se  servir  de  condensateurs  à,  capacité  réglable 
(Marie  et  Cluzet).  Ces  condensateurs  sont  constitués  par  deux  tubes 
d’ébonite  glissant  Pun  sur  l’autre.  L’armature  interne  porte  un 
crochet  qui  sert  à suspendre  l’appareil  à la  machine  (lig.  117). 


Etain 


Fig.  117.  — Condensateur  à capacité  réglable  de  Marie  et  Cluzet. 


L’armature  externe  est  collée  à l’extérieur  du  deuxième  tube.  En 
augmentant  ou  en  diminuant  le  recouvrement  des  deux  tubes,  on 
augmente  ou  on  diminue  la  capacité  du  système. 

Ün  peut  enfin  utiliser  les  condensateurs  plans  à double  lame 
diélectrique  (Schickelé)  et  faire  coulisser,  l’une  devant  l’autre,  les 
glaces  portant  les  armatures  métalliques.  Ce  dispositif  a été  ingénieu- 
sement installé  à l’hôpital  militaire  Desgenettes,  à Lyon. 


§ 2.  — Distribution. 

La  distribution  n’offre  rien  de  bien  spécial,  elle  se  fait  à l’aide  de 
conducteurs  métalliques  ou  déchaînés  dont  nous  avons  déjà  parlé. 

Les  électrodes  sont  ou  des  électrodes  métalliques  en  étain 
mince,  moulant  la  région  à traiter  et  maintenues  en  place  par  des 
bandes  de  caoutchouc;,  ou  des  électrodes  spongieuses  bien 
imbibées  d’eau  tiède;  ou  des  électrodes  à vide. 

Les  électrodes  à vide  ou  électrodes  de  Mac  Intyre  (fig.  H8),  sont 
constituées  par  des  tubes  de  forme  variée  dans  lesquels  on  a fait  un 
vide  analogue  à celui  qui  existe  dans  les  lampes  à incandescence. 

Ces  électrodes  jouent  le  rôle  d’un  véritable  condensateur  intercalé 
dans  le  circuit.  Si  l’on  désire  faire  des  applications  d’une  polarité 
déterminée,  c’est  donc  au  pôle  de  nom  contraire  du  condensateur  de 
la  machine  qu’elles  doivent  être  reliées. 

.\  ce  propos,  il  est  bon  de  faire  remarquer,  pour  éviter  toute  équi- 
Physiothérapie.  I.  8 
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vtHjuo,  qu’on  observera  avec  soin  la  polarité  en  chacun  des  points 


Fig.  118.  — Électrodes  à vide  de  Mac  Inlyre  (Gaiffe). 

1,  Électrode-cône  pour  le  traitement  des  hémorroïdes;  2,  Électrode  rectale  ou  vaginale: 
3,  4,  Électrodes  nasales;  5,  6,  Électrodes  auriculaires;  7,  8,  Électrodes  pour  la  pelade,  la 
calvitie. 

de  la  ligne.  Prenons  un  exemple  : Soit  un  condensateur  L'  relié  au 


collecteur  négatif  C'  d’une  machine  statique.  On  aura  la  succession 
des  polarités  suivantes  (fig.  119)  : 
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1.  Armature  interne  l du  condensateur,  négative  (par  conduction). 

2.  Armature  externe  E du  condensateur,  positive  (par  conden- 
sation). 

3.  Support  de  l’électrode  à vide  du  condensateur,  positive  (par 
conduction). 

4.  [légion  du  corps  en  contact  avec  l’électrode  à vide,  négative 
(par  condensation). 

Si  l’électrode  était  métallique^  la  polarité  serait  celle  indiquée  au 
numéro  3,  c’est-à-dire  positive. 

§ 3.  — Application. 

Dans  son  ouvrage  sur  les  applications  de  l’électricité  statique  (1), 
le  D'’ J.  Snow  signale  que  le  courant  statique  induit  (franklinisation 
hertzienne)  ne  produit  pas  l’actiom  générale  du  wawe  current  de 
Morton.  On  l’utilise  lorsqu’on  recherche  une  action  énergique  sur 
deux  points  en  même  temps.  Ce  courant  s’emploie  donc  surtout 
en  application  bipolaire.  Dans  ce  cas,  au  lieu  de  laisser  traîner  sur  le 
sol  la  chaîne  reliée  à l’armature  externe  du  condensateur  L (fig,  116), 
ainsi  que  l’indiquent  les  auteurs  français  (2),  on  la  relie  à une  large 
électrode  métallique  appliquée  sur  le  patient.  Le  patient  peut  alors 
être  isolé. 

(1)  J.  Snow,  Manuel  d’applications  thérapeutiques,  radiothérapiques,  radiographiques  par 
l’é.ectricilé  statique. 

(2)  Cf.  Bordier,  Précis  d’Électrothérapie,  2c  édit.,  p.  97.  — Güiu.eminot,  Electricité  mé- 
dicale, 2'  édil.,  p.  150. 
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COURANTS  DE  HAUTE  FRÉQUENCE 

I.  — GÉNÉRALITÉS. 

Les  courants  statiques  induits  dont  nous  venons  de  parler  et  que 
Bordier  appelle  franklinisation  hertzienne,  n’étaient  pas  autre  chose 
que  des  courants  de  haute  fréquence  avant  la  lettre,  et  les  médecins 
qui  s’en  servaient  faisaient  de  la  haute  fréquence,  comme  M.  Jour- 
dain de  la  prose,  sans  le  savoir  : ils  comportaient,  en  effet,  l’organe 
essentiel  de  ces  courants,  le  condensateur. 

C'est  à d’Arsonvalque  l’on  doit  les  travaux  les  plus  importants  sur 
les  courants  de  haute  fréquence;  c’est  lui  quiles  introduisit  en  théra- 
peutique à la  suite  de  mémorables 
travaux  au  Collège  de  France,  de 
1891  à 1897. 

11  fut  amené  à s’en  servir  de  la 
façon  suivante.  Vers  1888,  l’éminent 
physicien  signalait  que  l’excitabilité 
musculaire  diminuait  avec  le  nombre 
d’excitations,  à mesure  qu’on  dépas- 
sait 3 000  excitations  à la  seconde. 
Mais  il  était  difficile  d’obtenir  un 
nombre  d’interruptions  très  élevé, 
dans  l’unité  de  temps,  au  moyen  des 
appareils  mécaniques.  La  roue  pho- 
nique de  Sieurpermettait  par  exemple 
d’obtenir  10  000  alternances  par  se- 
conde, mais  c’est  peu,  comparé  aux  oscillations  de  haute  fréquence, 
et  peut-être  d’Arsonval  n’aurait-il  pas  pu  vérifier  ses  géniales  prévi- 
sions sans  la  découverte  de  Tesla. 

En  effet,  l’alternateur  dont  disposait  d'Arsonval  ne  lui  avait  pas 
permis  de  faire  disparaître  toute  excitation  musculaire,  lorsque 
l’ingénieur  américain  Tesla,  reprenant  les  expériences  de  Hertz, 
signala  une  modalité  électrique  tout  à fait  nouvelle.  Grâce  à un  dispo- 


Kig.  120.  — Dispositif  de  Tesla 
pour  la  haute  fréquence. 
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silif  représenté  sur  la  figure  I20etqui  utilisait  la  décharge  d’un  con- 
densateur constamment  rechargé  par  une  bobine  d’induction,  Tesla 
obtenait  dans  le  circuit  de  self-induction  des  courants  dépassant  50000 
et  même  GOOOO  volts.  Quoiqu’ils  fussent  capables  de  produire  des 
effets  remarquables  et  en  particulier  l’incandescence  de  plusieurs 
lampes,  ces  courants  pouvaient  traverser  l’organisme  humain  sans 
y éveiller  la  moindre  sensation.  Les  idées  de  d’Arsonval  trouvaient 
là  une  vérification  remarquable.  En  effet,  les  courants  découverts 
par  Tesla  sont  des  courants  alternant'^  ayant  500  000  à 1 000000  d’oscil- 
lations par  seconde  et  même  davantage. 

D’Arsonval  reprit  l’appareil  de  Tesla  et  après  l’avoir  perfectionné, 
comme  nous  le  verrons  bientôt,  étudia  les  multiples  effets  physio- 
logiques du  courant  oscillatoire  ainsi  découvert.  11  y a si  bien  attaché 
son  nom  qu’on  appelle  couramment  aujourd’hui  d’ Arsonvalisation 
l’application  de  cette  modalité  électrique  à la  thérapeutique. 

II.  — PRODUCTION. 

On  ne  se  sert  plus  aujourd’hui  du  dispositif  de  Tesla  (fig.  120)  pour 
la  production  des  courants  de  haute  fréquence  utilisés  en  médecine. 
ü’Arsonval  a montré  quel 
pouvait  être  le  danger  des 
appareils  de  ce  type.  En 
effet,  si,  pour  une  cause 
quelconque,  le  condensa- 
teur ne  fonctionne  pas,  le 
malade,  qui  est  en  commu- 
nication avec  la  sélf-in- 
duction,  est  en  relation 
directe  avec  l’un  des  pôles 
de  la  bobine  et  peut  rece- 
voir des  décharges  dange- 
reuses. 

Dans  le  montage  préco- 
nisé par  d’Arsonval,  au 
contraire  (fig.  121),  le  ma- 
lade est  toujours  hors  du  circuit  du  transformateur.  On  utilise  deux 
condensateurs  dont  les  armatures  internes  sont  en  relation  avec  la 
bol)ine,  avec  éclateur  monté  en  dérivation,  tandis  que  les  armatures 
externes  sont  réunies  par  un  circuit  présentant  une  certaine  self- 
induction  (une  spirale  de  gros  fil  métallique). 

Ceci  est  l’appareil  schématique,  mais  pour  fonctionner  dans  de 
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Fig.  121.  — Dispositif  de  d'Arsonval 
pour  la  haute  fréquence. 
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bonnes  conditions  il  doit  répondre  à un  certain  nombre  de  desiderata 
(lue  nous  allons  étudier. 

§ I.  — L’organe  essentiel  de  la  haute  fréquence  : 
le  condensateur. 

Un  organe  est  absolument  nécessaire,  le  condensateur.  Le  type  le 
plus  connu  est  la  bouteille  de  Leyde,  et  nous  nous  souvenons  rpie 
cet  appareil  joue  le  ré)le  d’un  véritable  réservoir  d’énergie  électri(pie. 
Si  l’on  vient  à réunir,  à l’aide  de  deux  conducteurs  métalliques,  son 
armature  externe  et  son  armature  interne,  une  étincelle  blanche  et 
bruyante  jaillit,  donnant  ainsi  une  manifestation  de  l’énergie  élec- 
trique que  l’appareil  avait  emmagasinée. 

Mais  on  peut  avoir  un  condensateur,  plus  facile  à construire  et 
plus  simple  à représenter,  en  collant  une  lame  d’étain  de  chaque  côté 

d’une  glace  épaisse.  On  obtient  ainsi 
un  condensateur  plan.  Chaque  lame 
d’étain  s’appelle  une  armature 
(fig.  122)  et  la  lame  de  veri-e  interposée 
entre  les  deux  est  l’isolant,  ou  mieux, 
le  diélectrique.  Plus  les  surfaces  des 
armatures  sont  grandes,  plus  le  con- 
densateur peut  emmagasiner  d’électri- 
cité. On  dit  que  sa  capacité  augmente. 
La  capacité  varie  encore  avec  la  nature 
et\  l’épaisseur  du  diélectrique.  Pour 
obtenir  des  condensateurs  de  très  grande  capacité,  on  associe  entre 
eux  plusieurs  condensateurs,  comme  on  associe  des  éléments  de  pile. 

En  effet,  pendant  la  charge,  une  des  armatures  devient  positive, 
l’autre  négative.  En  associant  tous  les  pôles  positifs  et  tous  les  pôles 
négatifs,  on  a le  même  effet  qu’un  condensateur  de  très  large  surface, 
c’est  l’association  en  batterie  ou  en  surface.  En  réunissant  un 
pôle  positif  à un  pôle  négatif  et  ainsi  de  suite,  on  obtient  des  effets  de 
tension  c’est  l’association  en  cascade. 

La  partie  la  plus  importante  peut-être  du  condensateur  est  le 
diélectrique.  Ce  n’est  plus  la  substance  isolante  que  l’on  envisageait 
autrefois,  mais  une  substance  qui  s’imprègne  lentement  et  profondé- 
ment de  fluide  électrique.  Le  fluide  va  donc  d’une  face  à l’autre: 
d’où  le  nom  très  juste  de  diélectrique  qui  exprime  cette  idée  de 
pénétration  (8(a  = à travers)  (1). 

Cette  imprégnation  d’électricité  ne  va  pas  sans  des  modificati(ms 

(1)  En  réalité  ce  n’est  pas  le  fluide,  mais  des  oscillations  électriques,  qui  vont  d'une  face  à 
l'autre.  Nous  avons  conservé  l’expression  de  fluide  pour  être  plus  accessible  à tous. 


Armature  /t 


Diélectrique 


XArmature  B 


Fig.  1 22.  — Condensateur,  plan  sché- 
matique. 


PRODUCTION.  — CONDENSATEURS  RATIONNELS. 


119 


moléculaires  du  diélectrique  (augmentation  do  son  épaisseur,  de  sa 
température,  etc.).  Ces  modifications  moléculaires  peuvent  parfois 
être  supérieures  à la  limite  d’élasticité  moléculaire  du  diélectrique. 
La  cohésion  cesse  ; le  condensateur  est  mis  hors  de  service  : le  diélec- 
trique est  « percé  ». 

Défauts  des  condensateurs.  Condensateurs  rationnels. 

— C’est  justement  parce  que  la  résistance  du  diélectrique  à la  rupture 
est  trop  faible,  que  les  condensateurs  sont  détruits.  A ce  défaut,  on 


Fig.  1“3.  — Forme  du  diélectrique 
dans  le  condensateur  Moseiki. 


Fig.  124.  — Coupe  du  condensateur 
rationnel  Moseiki. 


peut  en  ajouter  deux  autres  : le  contact  entre  les  armatures  et  le 
diélectrique  n’est  pas  parfait  dans  toute  leur  étendue,  enfin  le  refroi- 
dissement de  ces  appareils  est  insuffisant. 

A la  suite  de  minutieuses  expériences,  Moseiki  a montré  que  la 
rupture  d’un  condensateur  se  produit  sur  le  bord  des  plaques.  Ainsi, 
une  lame  de  verre  de  qui  résiste  aune  tension  de  67  000  volts 

a sa  partie  médiane,  se  perce  à 11  700  volts  surles  bords.  D’autre  part, 
tout  corps  étranger,  si  petit  qu’il  soit,  entre  l’armature  et  le  diélec- 
trique, crée  un  « bord  de  plaque  » et  par  suite  favorise  la  rupture. 

Pour  éviter  tous  ces  inconvénients,  Moseiki  a créé  un  condensa- 
teur remarquable  qu’on  peut  appeler  le  condensateur  rationnel. 

Le  diélectrique  affecte  la  forme  d’une  bouteille  très  allongée.  Pour 
éviter  la  rupture  sur  le  bord  des  armatures,  les  parties  dangereuses. 
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fond  F et  col  C,  son!  en  verre  trois  à quatre  fois  plus  épais  que  l(i 
reste  du  tube  (tig.  123). 

La  surface  interne  du  tube  et  sa  surface  externe  sont  soigneuse- 
ment argentées.  U y a donc  contact  j^arfait  entre  le  verre  et  l’arma- 
ture, donc  pas  de  bord  de  plaque.  Pour  éviter  les  chocs,  le  tube  de 
verre  est  logé  dans  un  tube  en  laiton  qui  porte  à sa  partie  supérieure 
un  bouchon  en  caoutchouc  et  un  isolateur  en  porcelaine  à canne- 
lures. Avant  de  fermer  le  tube  de  laiton,  on  y introduit  un  mélange 
incongelable  d’eau  distillée  et  de  glycérine  qui  répartit  la  chaleur  et 
empêche  tout  échauffement  local.  Enfin,  pour  faciliter  encoi-e  le 
refroidissement,  le  tube  extérieur  en  laiton  est  noirci.  Ce  tube  est 
relié  à l’armature  externe  du  condensateur;  quant  à l’armature 
interne,  elle  est  en  relation  avec  une  broche  métallique  qui  fait 
saillie  à la  partie  supérieure  du  condensateur  (fig.  124). 

Ces  condensateurs,  établis  pour  les  usages  industriels,  sont  d’une 
solidité  extrême  et  sont  essayés  pour  un  voltage  trois  fois  supérieur 
à celui  qu’ils  doivent  supporter.  Leur  solidité  même  les  rend  excel- 
lents pour  la  haute  fréquence. 

ConimeDt  se  fait  la  décharge  d'un  condensateur.  — 

Lorsqu’on  décharge  un  condensateur,  une  étincelle  jaillit;  mais  la 
décharge  même  qui  lui  a donné  naissance,  peut  revêtir  deux  formes 
bien  différentes  que  nous  révèle  l’examen  de  l’étincelle  au  miroir 
tournant  : elle  peut  être  continue  ou  oscillante. 

Si  elle  est  continue  (fig.  123)  la  différence  de  potentiel  se  fait  d’une 


Fig.  125.  — Décharge  continue. 


façon  lente  et  progressive  ; si  elle  est  oscillante  (fig.  126),  le  potentiel, 
auquel  sont  portées  les  deux  armatures  du  condensateur,  prend 
alternativement  des  valeurs  positives  et  négatives  jusqu’à  ce  que 
l’équilibre  se  produise. 

Une  comparaison  classique  permettra  de  mieux  comprendre  ce 
qui  se  passe.  Imaginons  deux  vases  communicants  A et  B (fig.  127) 
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réunis  par  un  gros  tube  rigide  TT'  pourvu  d’un  robinet  U à large  ou- 
verture. Ce  système  de  vases  repi’ésentei'a  les  deux  armatures  du  con- 
densateur et  TT'  le  circuit  de  décharge.  Communiquons  au  système 
une  certaine  charge  et  poui’  cela  versons  en  A de  l’eau  juscpi'au 


niveau  n,  en  B de  l’eau  jusqu’au  niveau  n'  après  avoir  fermé  R. 

Ouvrons  maintenant  O’à.s  vite  et  lnr<jement  le  robinet  R ; l’eau  qui 
faisait  pression  en  A va  faire  irruption  dans  le  vase  B pour  tâcher  de 


Fig.  127.  — Représentation  de  la  décharge  des  condensateurs. 


prendre  son  niveau  hydrostatique;  mais,  en  vertu  des  lois  de  l’inertie, 
l’eau  animée  d’une  certaine  vitesse,  dépassera  ce  niveau,  puis  redes- 
.cendra  au-dessous,  et  ce  n’est  qu’après  quelques  oscillations  (de  plus 
en  plus  faibles)  autour  de  la  position  d’équilibre  que  l’eau  restera  au 
repos.  La  décharge  du  système  aura  été  oscillante  et  les  oscillations 
de  l’eau  pourront  être  représentées  par  la  courbe  de  la  figure  126. 
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llecommençons  maintenant  l’expéi'ience,  mais  en  ouvrant  très 
peu  le  robinet  It.  L’eau  va  filtrei*  lentement  à travers  l’orifice  étroit 
([ui  lui  est  offert  et  s’élèvera  progressivement  en  B jusqu’au  moment 
oii  l’équilibre  hydrostatique  sera  atteint.  Elle  ne  dépassera  pas  cette 
ligne  de  niveau  : la  décharge  du  système  aura  été  continue  (courbe 
de  la  ligure  125). 

Imaginons  enlin  qu’au  lieu  d'un  tube  rigide  réunissant  les  deux 
vases,  le  tube  soit  en  majeure  partie  élastique  (constitué  par  un  tube 
en  caoutchouc  L enroulé  en  spirale  et  plongé  dans  un  cylindre 
rempli  d’eau).  Fermons  R et  remplissons  le  vase  A jusqu’en  n et  le 
vase  1) jusqu’en  n.  Ceci  fait,  ouvrons  brusquement  le  robinet  K;  le 
passage  de  l’eau  de  A en  B ne  se  fait  plus  d’une  manière  aussi 
brusque  qu’avec  le  tube  complètement  rigide.  Le  tube  élastique 
a augmenté  la  résistance  L au  passage  de  l’eau,  il  a de  plus  em- 
magasiné une  partie  de  la  force  vive  de  cette  eau  et  l’a  restituée 
lentement  : la  décharge  est  continue  comme  dans  le  second  cas, 
quoique  le  robinet  ait  été  largement  ouvert. 

Conditions  physiques  de  la  déeharge  oseillante.  — Il 
devient,  dès  lors,  très  simple  d’exprimer  et  de  faire  comprendre 
les  conditions  physiques  de  la  décharge  oscillante  des  conden- 
sateurs. 

Il  faut  qu’il  y ait  une  relation  entre  la  résistance  du  circuit  de 
décharge,  la  self-induction  de  ce  même  circuit  et  la  capacité  des 
condensateurs  utilisés.  Désignons  par  R la  résistance,  le  coeffi- 
cient de  self,  G la  capacité;  la  décharge  sera  oscillante  quand 
on  aura  : 

4L 

(1) 

Elle  serait  continue  si  on  avait  : 

R2>^  (2)  • 

Dans  le  cas  de  la  décharge  oscillante,  la  valeur  de  la  période  T est  ; 

ï = 2kv/lxG 

Ce  temps  est  extrêmement  petit  et  de  l’ordre  du  billionième  de 
seconde.  Cette  dernière  formule  nous  montre  qu’en  augmentant  le 
coefficient  de  self  du  circuit  de  décharge  L et  la  capacité  des  conden- 
sateurs G,  on  augmente  la  longueur  d'onde.  f 

Dans  la  comparaison  hydraulique  que  nous  avions  choisie  plus 
haut,  le  robinet  R représentait  justement  la  résistance  du  circuit  de 
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décharge,  le  tube  élastique  L' jouait  le  rôle  perturbateur  de  la  self- 
induction  et  l’on  avait  de  même  : 

R grand  ouvert  (faible  résistance  du  circuit)  = oscillations  [formule  IJ. 

R peu  ouvert  (grande  résist.  du  circuit)  = décharge  continue  [formule  2J. 

L dans  le  circuit  (ralentissement  dû  à la  self,  grande  résistance  du  circuit),. 
= décharge  continue  [formule  2]. 

.Mais  indépendamment  de  toutes  ces  conditions,  « il  est  encore 
nécessaire,  pour  qu’un  système  oscille  avec  sa  période  propre,  qu’il 
soit  excité  brusquement,  c’est-à-dire  que  la  durée  d'excitation 
doit  être  extrêmement  courte  par  rapport  à la  durée  de  la  période 
d’oscillation.  Si,  au  lieu  de  lâcher  brusquement  un  pendule  écarté 
de  sa  position  d’équilibre,  on  le  conduit  lentement  à la  main,  il  ne 
prendra  pas  son  régime  d’oscillation  (1)  ».  Dans  le  premier  cas  de 
notre  comparaison  hydraulique,  les  oscillations  ne  se  seraient  pas 
produites  si  l’on  avait  ouvert  le  robinet  R tout  grand,  mais  frés  len- 
tement. 11  en  est  de  même  dans  les  oscillations  de  haute  fréquence, 
il  faut  que  le  déclenchement  des  oscillations  soit  extrêmement 
brusque,  puisque  la  durée  de  chacune  est  d’un  ordre  compris  entre 
un  cent-millième  et  un  millionième  de  seconde.  Ce  qu’aucun  sys- 
tème mécanique  n’aurait  pu  réaliser,  l’étincelle  électrique  l’a 
fourni,  puisque  la  durée  d’établissement  d’une  bonne  étincelle  dis- 
ruptive  est  plus  petite  que  un  cent-millionième  de  seconde  (Abraham 
et  Lemoine).  Elle  dure  donc  cent  à mille  fois  moins  qu’une  des 
périodes  de  la  décharge  des  condensateurs.  On  peut  donc  dire 
que  l’étincelle  est  à la  décharge  ce  qu’une  chiquenaude  est  à 
un  pendule  au  repos.  L’une  et  l'autre  amorcent  un  mouvement 
vibratoire. 

Ce  que  devient  le  mouvement  vibratoire.  Sa  faible 
durée.  Les  périodes  de  repos.  — On  aurait  tort  de  croire  que 
le  mouvement  oscillatoire,  mis  en  mouvement  par  l’étincelle,  se  pro- 
longe longtemps.  11  s'éteint  très  vite,  comme  s’éteindrait  le  son  d’une 
cloche  percutée  dans  l’eau.  Nous  avons  représenté  plus  haut  la 
forme  d’une  série  de  ces  décharges  oscillantes  et  le  « silence  élec- 
trique » qui  les  suit.  Ce  silence  se  nomme  l’amortissement  des 
oscillations.  Chaque  période  d’amortissement  est  infiniment  plus 
longue  que  chaque  période  de  repos,  si  bien  qu’un  appareil  de 
haute  fréquence  peut  être  comparé  très  originalement,  comme  l’a 
faitZimmern  (2),  « à un  pendule  qui,  battant  la  seconde  dans  l'eauy 


(1)  A.  BnocA,  Précis  de  physique  médicale,  p.  548  (Bibl.  Gilbert  et  Foürkier).  — On  trou- 
vera dans  cet  excellent  livre  les  détails  sur  la  haute  fréquence  qui  n’auraient  pas  leur  place  ici. 

(2)  ZiMMF.iiN,  Éléments  d’électrothérapie  clinique.  Paris,  1906. 
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s' arrêterait  après  10  ou  20  oscillations  et  ne  serait  mis  en  mouvement 
que  toutes  les  quatre^  huit  ou  douze  heures  par  exemple  ». 

On  nomme  train  d’ondes  l’ensem  l)lc  des  oscillations  ((ui,  à chaque 
ilécharge,  vont  s’amortissant  (tig.  128). 

Pour  diminuer  les  périodes  de  silence,  il  sera  donc  avantageu.x 


Fig.  I2S.  — Trains  d'onde  et  période  de  silence  les  séparant. 


de  multiplier  le  nombre  des  étincelles  qui  « déclenchent  » les 
oscillations  et,  par  suite,  d’augmenter  dans  l’unité  de  temps 
le  nombre  des  fermetures  et  des  ouvertures  du  courant  primaire 
dans  la  bobine,  d’où  l’indication  de  se  servir  à'un  interrupteur 
rapide. 

§ 2.  — Appareils  utilisés  en  électrothérapie  pour  la  production 
des  courants  de  haute  fréquence. 

Tous  ces  appareils  dérivent  du  type  imaginé  par  d’Arsonval 
et  dont  nous  avons  donné  le  dispositif  schématique  dans  la 
figure  121. 

Un  appareil  de  haute  fréquence  comprend  toujours  : 

1°  Une  source  d’électricité  à haut  potentiel  : Machine  statique 
puissante  ou  Bobine  avec  interrupteur,  ou  encore  Transformateur  sur 
courant  alternatif  ; 

2°  Deux  ou  plusieurs  condensateurs; 

3°  Un  éclateur; 

4°  Un  circuit  possédant  une  certaine  self-induction  (spirale  métal- 
lique) où  passent  les  courants  de  haute  fréquence; 

5°  Un  circuit  induit  par  le  précédent  (circuit  à haute  tension). 

Nous  signalerons,  à propos  de  chacun  de  ces  appareils,  ce  qu’il  est 
essentiel  de  savoir  pour  un  médecin-électricien. 

1°  Source  d’électricité  à haut  potentiel.  — A.  Machine 
statique.  — Elle  est  peu  employée  en  France,  car  son  débit  est 
faible,  comparé  à celui  des  bobines.  Elle  a cependant  l’avantage  de 
ne  pas  nécessiter  d’interrupteur. 

B.  Bobine  de  Ruhmkorff.  — Tous  les  grands  constructeurs 
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I livrent  aujourd'hui  d’excellentes  bobines  pour  les  courants  de  haute 
I fréquence.  Elles  sont  suffisantes  dès  qu’elles  donnent  25  centimètres 
d’étincelle,  et  il  faut  se  souvenir  qu’il  n’y  a aucun  avantage  à se 
servir  d’une  grosse  bobine,  si  l’on  ne  dépense  pas  dans  le  circuit 
primaire  une  quantité  notablement  plus  grande  d’électricité.  Le.s 
I bobines  bien  construites  doivent  être  cloisonnées,  le  fil  secondaire 
étant  divisé  en  « galettes  )>  isolées  les  unes  des  autres  et  le  fil  secon- 
daire doit  être  assez  gros  pour  fournir  du  courant  de  quantité  en 
! même  temps  que  du  courant  de  tension.  L’étincelle  fournie  par  une 


itn  ySérie  regu 
i le  Coura.nfde 


I\  F^héoslcil 

en  dérivahon  réglant 
La.  vitesse  l Eikmip.teur 


JioBNVE 

Fig.  129.  — Schéma  du  montage  de  l'interrupteur  autonome  de  GailTe  (courant  continu). 


semblable  bobine  doit  être  non  seulement  longue,  mais  chaude,, 
chevelue  ou  chenillée. 

Interrupteur.  — L’emploi  d’une  bobine  nécessite  celui  d’un 


li 
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interrupteur  (1)  el  d’un  inleiTupLeur  rapide.  Les  meilleurs  et  les  plus 
robustes  sont  les  interrupteurs-turbine  à mercure,  ainsi  que  nous 
permettent  de  l’affirmer  une  pratique  déjà  longue  et  l’emploi  suc- 
cessif d’interrupteurs  de  types  divers.  L’interrupteur  autonome 
de  Gaiffe  (fig.  129)  est  remarquable  par  sa  simplicité,  sa  régularité 
■et  la  durée  de  son  fonctionnement  sans  nettoyage.  Il  peut,  de  plus,  se 
placer  loin  de  la  bobine  et  cette  commande  à distance  peut  avoir 


% 


Fig.  130.  — Vue  transparente  de  l’interrupteur  Blondel-Gaiffe. 

des  avantages  si  l’installation  de  courant  à haute  tension  doit 
servir  également  pour  la  radiologie.  On  peut  recommander 
également  l’interrupteur  à gaz  moto-magnétique  de  Drault 
que  l’on  ne  peut  malheureusement  pas  éloigner  de  la  hobine  et 
qui  nécessite  l’emploi  de  gaz  d’éclairage  que  l’on  n’a  pas  toujours  à 
sa  disposition. 

Si  l’on  est  branché  sur  du  courant  alternatif,  on  remplacera 
l’interrupteur  autonome  à courant  continu  par  l’interrupteur 
Blondel-Gaiflfe  (fig.  130),  également  à turbine  et  à mercure. 

(1)  Voir  plus  haut  le  rôle  de  l’interrupteur  à propos  du  courant  faradique. 
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D.  Transformateur  sur  courant  alternatif.  — Lorsqu’on  no 
dispose  ([lie  de  coui’imt  alternatif,  il  y a un  grand  avantage  à laissei- 
de  C('>té  la  bobine  pour  employer  les  transformateurs  industriels  à 
circuit  magnétique  ferme.  Ils  donnent  en  eiïet  des  quantités  d’énergie 
bien  supérieures  aux  bobtues,  mais  ils  ne  sont  devenus  pratiques 


Fig.  1.11.  — Ensemble  de  l’appareil  à grande  puissance  d’.Vrsonval-üaifl'e. 


pour  les  courants  de  haute  fréquence  que  depuis  le  dispositif  de 
d’Arsonval-Gaiffe.  Auparavant,  en  effet,  on  ne  savait  comment 
empêcher  les  ondes  de  haute  fréquence  de  faire  retour  dans  le 
transformateur  et  de  compromettre  son  isolement.  On  parvenait 
difficilement  aussi  à empêcher  la  production  d’un  arc  à l’éclateur, 
qui  supprimait  toute  oscillation  de  la  décharge. 

Le  dispositif  de  d’Arsonval  remédie  à ces  deux  graves  défauts 
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Primaire 


(fig.  131).  En  11  eL  R',  entre  le  secondait-e  dn  Iranslormateur  et 
réclateur,  se  trouvent  des  résistances  Liquides  qui  empêchent  la 
formation  d’un  arc  à l’éclateui-  et  qui  s’opposent  au  retour  d'ondes 
dans  le  transformateur  (fig.  132.)  Par  surcroît  de  précautions, 
on  monte  encore,  en  dérivation  entre  les  résistances  liquides,  une 
série  de  condensateurs  de  garde  qui  absorberaient  les  ondes  de 
retour,  si  par  extraordinaire  elles  venaient  à franchir  les  résistances 
liquides.  En  G et  en  G'  se  trouvent  les  condensateurs  de  haute 
fréquence,  en  W et  en  W'  les  bornes  d'utilisation  auxquelles  on 
relie  le  circuit  de  self-induction  où  se  développent  les  courants  de 
haute  fréquence.  La  figure  132  montre  l’ensemble  de  l’appareil,  qui 
peut  servir  également  pour  la  production  des  rayons  X. 

2°  Condensateurs.  — Ge  sont,  soit 
des  bouteilles  de  Leyde,  comme  dans  les 
premiers  modèles  de  l’appareil  de 
d’Arsonval  fonctionnant  avec  bobine 
ou  dans  l'appareil  plus  récent  de  Roy- 
court-Bonetti,  soit  des  condensateurs 
plans  isolés  à l’aide  d’un  bain  de  pé- 
trole (dispositif  de  Gaiffe  pour  bobine) 
(fig.  133),  soit  des  condensateurs  de 
Moseiki  dont  nous  avons  signalé  plus 
haut  les  avantages  (fig.  134). 

3°  Éelateur.  — éclateur  est  cons- 
titué par  les  deux  pièces  métalliques 
entre  lesquelles  jaillit  l’étincelle  qui 
déclenche  les  oscillations  électriques. 
Les  pièces  de  l’éclateur  sont  en  commu- 
nication avec  les  armatures  internes 
des  condensateurs.  L’étincelle  éclate 
soit  entre  deux  sphères  dans  certains 
appareils  (surtout  ceux  qui  fonc- 
tionnent avec  machine  statique)  soit 
entre  deux  pointes,  soit  entre  deux  plateaux,  il  est  difficile  de  dire 
quel  est  le  meilleur  dispositif;  cependant  avec  les  pointes  la 
décharge  est  beaucoup  plus  régulière,  üne  des  pièces  de  1 éclateur 
est  fixe,  l’autre  est  mobile.  Pour  régler  la  distance  explosive,  on 
met  d’abord  pointes  ou  boules  au  contact  puis  on  les  écarte  jusqu’à 
ce  que  l’arc  qui  jaillit  d’abord  fasse  place  à une  étincelle  blanche, 
brillante,  accompagnée  d’un  bruit  assourdissant  spécial  i^l)  qu  il  suffit 


Condensateurs 
de  garde 


Eclateur 
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Schéma  de  l’appareil 
<\  grande  puissance  d’Arsonval-Gaiffe. 


Fig.  132. 


(1)  Bruit  de  bois  sec  que  l'on  brise. 
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d’avoir  entendu  une  seule  fois  pour  le  reconnaître.  C'est  là  l’étin- 
celle oscillante  (1). 

Le  hruit  qui  se  pi-oduit  à l’éclateur  est  très  désagréalde  et  s’entend 


Fig.  133.  — Condensateur  à pétrole  de  GailTe. 

de  très  loin.  Aussi  les  constructeurs  se  sont-ils  ingéniés  à l’atténuer. 
Gaiffe  se  sert  d’un  œuf  de  verre  épais,  ouvert  aux  deux  extrémités 
(le  silencieux)  qui  enveloppe  l’éclateur,  mais  bientôt  des  vapeurs 


(1)  On  peut  dans  l’obscurité  reconnaître  très  simplement  une  étincelle  oscillante.  Oa 
agite  rapidement  la  main  étendue  dans  son  voisinage;  la  main  parait  alors  posséder  une  mul- 
titude de  doigts  (principe  utilisé  dans  la  stroboscopie). 

l*liy.siotliérapie.  I. 
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nitreuses  se  condensent  sur  les  parois  de  l’appareil  et  les  décliai'ges 
fusent  le  long  du  vei're  d'un  pôle  à l’autre  de  l’éclateui-,  rendant 
l’étincelle  irrégulière.  Roycourt  utilise  un  cylindre  de  carton  dou- 
blé de  feutre;  le  résultat  n’est  guère  meilleur.  Le  Dr  Guilleminot 
s’est  arrêté  à un  dispositif  « dans  lequel  les  deux  tiges  de  l’éclateur 

(dont  l’une  à glissière  pour  le 
réglage)  émergent  d’un  bain 
d’huile  d’olive.  Une  cloche 
rectangulaire  recouvre  les  or- 
ganes de  l’éclateur  et  plonge, 
par  ses  bords  libres,  d’un  cen- 
timètre, dans  l’huile.  La  sur- 
face de  l’huile  ne  permet  pas 
aux  décharges  sombres  de  fu- 
ser vers  les  parois  qu’il  suffit 
de  nettoyer  de  temps  en 
temps  )).  Cet  éclateur  semble 
le  plus  parfait  proposé  jus- 
qu’ici. 

4°  Circuit  de  haute  fré- 
quence. — On  appelle  circuit 
de  haute  fréquence  ou  circuit 
d’utilisation,  suivant  les  au- 
teurs, le  circuit  métallique  qui 
relie  les  armatures  externes 
des  condensateurs  animés  de 
vibrations  alternatives.  C’est 
la  spirale  de  gros  fil  de  cuivre 
ou  d'aluminium  réunissant 
WW'  dans  la  figure  131  et 
dans  la  figure  121.  On  la 
nomme  souvent  petit  solé- 
noïde. 

Les  courants  qui  circulent 
dans  ce  petit  solénoïde  sont  capables  de  produire  un  certain  nombre 
d'effets  physiques  que  nous  étudierons  succinctement  car  ils  ser\en 

de  base  aux  applications  médicales. 

Effets  physiques  des  courants  de  haute  fréquence  circulant  dvns  le 
PETIT  SOLÉNOÏDE.  — Ce  coiiducLeur  en  spirale  a une  résistance  très 
faible,  mais  par  suite  de  sa  forme  il  possède  une  notable  self- 
induction.  Pour  les  courants  à oscillations  très  rapides  qui  tenden 
à le  traverser,  il  constitue  donc  une  résistance  considérable.  Aussi 
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E, 


éloignées 


lirer  de  brillantes 
a et  b (fig.  13o). 


Eclateur 
— Q 


existe-l-il  une  différence  de  potentiel  très  grande  entre  deux  ou  trois 
spires,  bien  plus  grande  encore  entre  les  deux  extrémités  du  solé- 
noïde  et  l’on  peut,  à l’aide  d’un  excitateur 
étincelles  entre  des  spires  même  peu 

On  pourrait  aussi  intercaler  une 
lampe  à incandescence  entre  a et  6 et 
voir,  non  sans  étonnement,  la  lampe 
s’allumer.  Le  courant  préfère  passer 
par  un  circuit  résistant  mais  sans  self 
(lampe),  que  par  le  petit  solénoïde. 

C'est  le  principe  des  applicutions  di- 
rectes de  hante  fréquence. 

Les  courants  de  haute  fréquence  qui 
circulent  dans  le  petit  solénoïde  sont 
capables  de  développer,  dans  les  corps 
voisins,  des  phénomènes  d’induction 
puissants.  Un  thermomètre  T est- il 
placé  dans  ce  solénoïde,  on  voit  sa 
colonne  monter  rapidement,  les  courants  de  Foucault  ayant  échauffé 
la  masse  de  mercure  du  réservoir  (fig.  136).  C'est  le  principe  de 
V autoconduction,  appliquée  à l’homme  par  d’Arsonval. 


w 


Petit  -solénoïde 
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135.  — Différence  de  potentiel 
par  seif-induction  dans  le  solénoïde 
de  haute  fréquence. 


Fig.  136.  — Ün  thermomètre  placé  Fig.  137.  — Un  courant  traverse  le  circuit 

dans  le  petit  solénoïde  s’échauffe.  ouvert  a,  h,  c,  d,  parce  qu’il  conlient  un 

condensateur  C. 


Enfin  les  courants  de  haute  fréquence  peuvent,  même  en  circuit 
ouvert  (pourvu  que  ce  circuit  comprenne  un  condensateur),  donner 
lieu  à un  courant  (tig.  137).  Si  faible  en  effet  que  soit  la  capacité,  la 
charge  et  la  décharge  répétées  plusieurs  centaines  de  milliers  de 
fois  par  secodde  sous  un  polentiel  très  élevé,  représentent  un  courant 
moyen  assez  élevé. 

Lorsqu’on  fait  des  applications  à l’aide  du  lit  condensateur,  on  met 
a profit  cette  propriété. 

il®  Circuîl  induit  de  Iiaiilc  tension.  — Si  l’on  introduit  une 
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bobine  de  (il  lin  à l’inléricur  d’une 


{Circuit  inducteur) 

Fig.  138.  — Schéma  des  couranls  iiuluils  de  haiile 
tension  (bobine  bipolaire  de  Tesla). 

La  bobine  bipolaire  de  Tesla  (fig. 


spirale  de  (juelqnes  lonrs 
l'cm plaçai) I,  le  petit  solé- 
noïde,  chaque  décharge 
oscillante  donne  par  induc- 
tion dans  le  (il  (in,  un  cou- 
rant de  tension  beaucoup 
plus  élevée  tpie  le  courant 
de  haute  fréquence.  A 
chaque  extrémité  EL'  de 
la  hobine  induite  s’échajijie 
une  gerbe  d’effluves 
(fig.  138). 

138)  et  la  bobine  bipolaire 


Fig.  139.  — Bobine  bipolaire  de  d’Arsonval  r 

de  d’Arsonval  sont  l’application  de  ce  principe.  Ainsi  qu’on  le  voit 
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Fig.  140.  — Spirale  plaie  de  Guilleminot 
pour  la  haute  tension. 


sur  la  (igure  139,  la  bobine  inductrice  est  composée  de  quatre  tours 
de  gros  fil.  Elle  est  portée  par  une  coulisse  qui  permet  de  la  déplacer 
de  droite  et  de  gauche.  La  bobine 
induite  est  composée  de  fil  fin  en- 
l’oulé  un  grand  nombre  de  Ibis  sur 
un  cylindre  d'ébonite.  Quand  la  spi- 
rale inductrice  occupe  la  position 
médiane,  les  eftluves  se  montrent 
à chaque  extrémité  de  la  bobine 
induite  ; on  a le  dispositif  en  bi- 
polaire. Si  la  spirale  inductrice 
occupe  Lune  ou  l'autre  des  extré- 
mités de  la  bobine  induite,  il  n’y 
a d’effluve  qu’à  l’autre  extrémité  : 
dispositif  monopolaire. 

Ce  n’est  pas  le  seul  procédé  pour 
élever  la  tension  des  courants  de 
haute  fréquence.  Guilleminot  a 

montré  qu’on  pouvait  employer  les  spirales  plates  au  lieu  d’hélices. 

Dans  son  modèle  défi- 
nitif, le  circuit  inducteui’ 
est  tout  simplement  la 
première  spire  (la  plus 
externe)  de  la  spirale 
(fig.  140j.  Le  dispositif 
ainsi  constitué  est  mono- 
polaire. 

On  peut  également  ob- 
tenir la  bipolarité  en  fai- 
sant circuler  le  courant 
suivant  le  sens  centri- 
pète (1)  dans  une  spirale  ; 
suivant  le  sens  centrifuge 
dans  l’autre  (fig.  141). 

Dans  l’appareil  de 
Roycourt,  l’élévation  de 
la  tension  se  fait  au 
moyen  des  spirales  plates 
de  Guilleminot,  mais  le  circuit  inducteur  est  constitué  par  un  solé- 
noïde  en  gros  fil  fai.sant  quatre  à cinq  tours  et  enroulé  sur  un  cylindre 

(I)  On  a[,pelle  sens  da  couran  de  décharge,  la  direction  d’un  courant  continu  qui  irail 
de  l’armature  externe  positive  d’un  condensateur  li  rarnialure  externe  négative  du  second. 


Fig.  141.  — Couplage  en  sens  inverse  de  deux  spirales 
pour  obtenir  la  bipolarité  (courant  centripète  dans 
l'une,  centrifuge  dans  l'autre). 
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d’ébonite.  Chaque  spirale  induite  est  constituée  [)arun  lil  inétallifiue 
noyé  dans  une  gorge  en  spirale  creusée  dans  un  dbque  d’ébonite.  Ces 
spirales  peuvent  se  rap]irocbei‘  ou  s’éloigner  du  circuit  inducteur;  on 


Fig.  142.  — Transformateur  de  Roycourt  pour  haute  tension. 


peut  donc  très  facilement  graduer  le  courant  à haute  tension  et  .. 

passer  de  la  monopolarité  a la  bipolarité.  j 

Dans  l’appareil  d’Oudin,  l’élévation  de  la  tension  se  fait  non  pas 
par  induction  seule,  mais  par  induction  et  résonance,  dou  son  | 
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nom  d’inducto-résonateur.  Pour  bien  faire  comprendre  comment 
fonctionne  cet  appareil,  nous  dirons  quelques  mots  de  ce  qu’on 
nomme  la  résonance. 

Lorsqu’on  chante  la  gamme  devant  un  piano  ouvert  dontona  sou- 
levé les  étoufïoirs,  on  sait  que  chaque  corde  vibre,  lors(|ue  se  fait 
entendre  la  note  pour  laquelle  elle  est  accordée.  Si  l’on  se  tait,  la 
note  se  prolonge,  émise  par  le  piano.  On  a mis  en  jeu  un  phéno- 
mène de  résonance. 

Si  l’on  vient  à faire  vibrer  un  diapason  devant  une  boîte  en  boi.s 
mince,  accordée  pour  la  note  qu'il  émet  [résonattur  acoustique),  le 
son  se  trouve  notablement  ?’e?i/“orcé.  C’est  encore  un  phénomène  de 
résonance. 

C’était  également  un  phénomène  identique  qu’utilisait  le  ténor 
Lablaclie  lorsqu’il  brisait  un  verre  de  cristal  en  chantant  à voix 
haute,  devant  l’ouverture  du  verre,  la  note  que  le  verre  était  lui- 
mème  capable  d’émettre.  Ce  dernier  exemple  donne  une  idée  de  ce 
que  peut  pinduire  la  résonance. 

11  existe  de  même  une  résonance  électrique.  Si  l’on  vient  à mettre 
en  relation  avec  le  petit  solénoïde  qui  relie  les  bornes  WW'  de 
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Fig.  143.  — Le  fil  F vibre  électriquemeat  lorsqu’on  le  relie  au  petit  solénoïde. 


l’appareil  de  haute  fréquence,  un  fil  métallique  isolé  F,  ce  fil  va 
vibrer  électriquement  (fig.  143)  comme  les  cordes  du  piano,  comme 
le  verre  de  cristal,  sous  l’influence  des  ondes  aériennes.  L’appareil 
de  haute  fréquence  n’est  pas  autre  chose,  en  effet,  qu’un  vibrateur 
électrique. 

Mais  si  le  fil  F a une  certaine  longueur,  il  peut  faire  plus  ; il  peut 
vibrer  à l'unisson  du  circuit  WW'  et  donner  alors  à son  extrémité  un 
courant  de  tension  bien  supérieure  à celui  du  circuit  WW'.  Nous 
sommes  dans  le  cas  du  diapason  et  du  résonateur  acoustique,  du 
ténor  et  du  verre  de  cristal.  Une  magnifique  aigrette  apparaît  à 
l’extrémité  du  fil  F (fig.  143). 
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L'appareil  d’Oudin  se  compose  d’une  spirale  en  Coi  me  de  bobine 
(jui  consUlue  à la  fois  le  circuit  vibrateur  Y cl  le  circuit  résonateur 
11  lüg.  144). 

Ces  deux  circuits  sont  montés,  comme  on  le  voit,  à la  suite  l’un  de 
l’autre.  L’e.xtrémité  du  circuit  (1)  est  reliée  à l’armature  externe 


Fig.  l i-i.  — Scliéma  de  l'inducto-résonateur  d'Oudin. 

d’un  des  condensateurs.  L’armature  de  l’autre  condensateur  com- 
munique avec  un  curseur  c relié  à W’  qui  peut  se  déplacer  sur  les 
spires  du  circuit  vibrateur.  C'est  en  déplaçant  ce  curseur  qu’on 
réalise  Vaccorcl  électrique  entre  les  deux  circuits  et  qu’on  obtient  à 
l’extrémité  du  circuit  R (2),  la  tension  et  l’aigrette  maxima. 

III.  — MESURE. 

« Ce  que  voudraient  les  médecins  lorsqu’ils  se  servent  des  courants 
de  haute  fréquence,  c’est  de  pouvoir  indiquer  les  conditions  dans 
lesquelles  ils  sont  placés  et  définir  les  divers  facteurs  du  courant 
employé  pour  obtenir  tel  effet,  afin  qu’on  puisse  répéter  après  eux 
leurs  essais  et  confirmer  ou  infirmer  leurs  résultats  d’une  manière 

(1)  Ce  circuit  représente  le  petit  solénoïde  des  schémas  précédents.  Aussi  l’avons-nous  relié 
aux  mêmes  bornes  d’utilisation  W et  W'. 

(2)  Le  circuit  R représente  le  fil  F du  schéma  14-3. 
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valable.  Il  y a Irop  d'autres  facteurs  d’ordre  physiologique,  patho- 
logique ou  psychique  sur  lesquels  ils  n’ont  le  plus  souvent  aucune 
action,  qu’ils  ne  peuvent  pas  faire  varier  à leur  gré,  pour  qu’ils 
essaient  de  mettre  le  plus  de  précision  possible  dans  la  partie  de 
technique  électrique  de  leurs  applications.  » 

« Or,  tandis  que  les  électriciens  industriels  ont  tiré  de  l’électricité 
physique  des  méthodes  et  des  appareils  de  mesuie  qui  semblent 
leur  donner  toute  satisfaction,  les  médecins,  au  contraire,  ont  été 
moins  heureux  sous  ce  rapport.  En  paidiculiei',  pour  les  courants  de 
haute  fréquence  qui,  depuis  les  travaux  de  d’Arsonval,sont  de  plusen 
plus  utilisés  avec  succès  en  thérapeutique  et  avec  des  puissances 
croissantes,  il  n’y  a rien,  ou  à peu  près,  ni  comme  méthodes  de 
mesure,  ni  comme  instruments  pouvant  être  utilisés  dans  ces  appli- 
cations. » Ainsi  s’exprime  le  Professeur  Bergonié  dans  son  rapport 
au  Congrès  de  Clermont-Ferrand  sur  les  mesures  en  haute  fré- 
quence (1).  C'est  dire  que  nous  ne  pouvons  indiquer  ici  que  des 
mesures  très  approximatives. 

§ 1.  — Mesure  de  l’intensité  efficace. 

La  mesure  de  l’intensité  efficace  se  fait  à l’aide  de  galvanomètres 
thermiques  en  tout  semblables  à ceux  que  nous  avons  décrits  plus 
haut  pour  les  courants  alternatifs  (lîg.  77).  Les  courants  de  haule 
fréquence,  rappelons-le,  ne  sont  pas  autre  chose,  en  effet,  que  des 
courants  alternatifs  à oscillations  extrêmement  rapides. 

§ 2.  — Mesure  de  la  fréquence. 

La  détermination  de  la  fréquence  du  courant  se  fait  avec  le 
fréquencemètre  Ferrié-Gaiffe  ou  avec  l’ondemètre  de  Tissot. 

Le  principe  de  ces  appareils  est  le  même.  Nous  savons  que  les 
courants  de  haute  fréquence  sont  capables  de  déterminer  des  phé- 
nomènes de  résonance,  de  même  qu  un  diapason  met  en  vibration 
un  diapason  placé  près  de  lui  et  accordé  pour  la  même  note. 

Or,  si  l’on  imagine  un  diapason  dont  on  peut  modifier  les  vibra- 
tions à l’aide  d’une  masse  pesante  surchargeant  l'une  des  branches, 
on  réalise  là  un  appareil  permettant  d’analyser  les  sons  : un  vrai 
fréquencemètre  acoustique. 

Tout  comme  le  diapason  ci-dessus,  un  fréquencemètre  électrique 
est  constitué  par  un  circuit  capable  de  résonner  (capacité  et  self- 


(1)  Cf.  Archives  d’électricité  médicale,  23  août  1908,  p.  635. 
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induoüoii)  sur  lequel  on  a branché  un  inilliainpèrejnètre  Iher- 
mniue  (fig.  145).  Quand  les  périodes  du  circuit  de  haute  fréquence! 
(11.  F.)  et  du  fréquencemètre  sont  voisines,  rampèremètre  com- 
mence à dévier  et  sa  déviation  devient  maxima  pour  une  résonance 
parfaite. 

Dans  l’appareil  de  herrié-GailIe,  la  capacité  du  condensateur  est 
fixe,  la  self-induction  seule  est  variable.  On  la  modifie  en  déplaçant 


Cmcuh: 
de  H.F. 

( gros  Fi  J ) ' 


R I I I I I I I I 


Fig.  145.  — Schéma  du  fréquencemètre  Ferrié-Gaiffe. 


le  curseur  c sur  les  spires  de  cuivre.  Un  étalonnage  préalable  de 
l’appareil  permet  de  connaître  la  fréquence  par  une  simple  lecture 
sur  la  règle  R qui  guide  le  curseur. 

Dans  l’appareil  de  Tissot,  c’est  la  capacité  qui  est  variable.  La  gra- 
duation est  en  longueur  d’ondes;  il  serait  aisé  d’y  faire  ajouter  une 
.graduation  donnant  la  fréquence. 


IV.  — UTILISATION. 

§ 1 . — Graduation. 

La  graduation  de  ces  courants  peut  se  faire  de  plusieurs  façons  ; 

a)  En  modifiant  la  quantité  d’énergie  qui  traverse  le  primaire  de 
la  bobine  ou  du  transformateur. 

Le  meilleur  appareil  pour  ce  réglage  est  le  réducteur  de 
potentiel  industriel  (fig.  146)  employé  à la  place  des  rhéostats. 

b)  En.  modifiant  la  vitesse  de  la  machine  statique  (si  on  l’utilise) 
ou  de  l’interrupteur; 

c)  En  réglant  les  appareils  élévateurs  de  tension,  de  façon  à 
s’éloigner  ou  à se  rapprocher  du  maximum  d’induction  ou  de  1^ 
résonance  parfaite  ; 

d)  En  intercalant,  entre  l’appareil  producteur  et  l’appareil  utili- 
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sateur,  une  coupure  de  longueur  variable  oii  jaillil  une  étincelle; 
c)  Knlin,  en  créant  une  dérivation  par  le  sol. 

11  est  difficile  de  faire  comprendre  convenablemenl  les  dispo- 


- J 


Fig.  146.  — Réducteur  de  potentiel  industriel  Maury. 


sitifs  c et  d sans  connaître  au  préalable  les  appareils  de  distribution 
et  les  modes  d'application.  Nous  y reviendrons  dans  les  paragraphes 
suivants. 


§ 2.  — Distribution. 

Nous  nous  occuperons  successivement  des  conducteurs,  des  élec- 
trodes et  des  excitateurs. 

A.  Conducteurs.  — Qu’il  s’agisse  de  conducteurs  reliant  le 
générateur  d’électricité  à haut  potentiel,  à l’appareil  de  haute  fré- 
quence, ou  ce  dernier  appareil  au  malade,  il  faut  se  souvenir  que 
l’on  a affaire  à des  courants  de  tension  très  élevée.  Les  pertes  par 
effluves  sont  donc  notables  si  l’on  ne  se  sert  pas  de  conducteurs  à 
très  haut  isolement  (âme  en  fils  de  cuivre  torsadés  entourés  de 
plusieurs  couches  de  gutta-percha  et  de  caoutchouc).  Malgré  cet 
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isoleiiienl,  on  no  loudiora  jamais  les  condnctcnrs  rolianl  l’appai^cil 
(le  haule  fréquence  au  générateur  (J’élecLricilé.  Ce  circuit  est  dan- 
gereux et  il  suHirait  que  l’isolant  entourant  les  lils  de  cuivre  fût 
percé,  pour  recevoir  une  décharge  dont  les  suites  pourraient  être 
graves.  La  figure  147  indique  en  traits  pleins  le  circuit  dangereux  et 


w' 

'S-  Petit 
solénoïde 


Fig.  147.  — Circuit  dangereux  et  circuit  inoffeiisii’  dans  les  appareils  de  haute  fréquence. 

en  pointillé  le  circuit  de  haute  fréquence  que  l’on  peut  toucher  sans 
crainte  par  conséquent. 

On  obtiendra  d’excellents  conducteurs  en  faisant  passer  un  fil 
souple  pour  appareils  de  lumière  dans  un  tube  en  caoutchouc  rouge 
à parois  très  épaisses. 

R.  Électrodes  et  excitateurs.  — • On  emploie  pour  les  appli- 
cations directes  (cf.  plus  loin)  des  électrodes  métalliques  en  étain 
laminé  qui  sont  assez  minces  pour  qu’on  puisse  les  mouler  sur  la 
région  à traiter.  On  les  maintient  en  place  avec  des  bandes  de 
caoutchouc. 

Pour  les  applications  de  courant  induit  de  haute  tension^  on  se  sert 
aussi  parfois  d’électrodes  métalliques  (électrode-cône  de  Doumer 
en  cuivre  nickelé  pour  le  traitement  des  hémorroïdes)  (fig.  148). 

Ebonîte  \ 


Fig.  14S.  — Électrode  rectale  du  Ü''  Doumer. 

Mais  le  plus  souvent  on  utilise  les  électrodes  condensatrices  qui 
sont  de  deux  types,  soit  à air,  soit  à vide. 

L’électrode  condensatrice  de  Oudin  est  à air.  Elle  se  compose 
d’un  cylindre  en  charbon  ou  en  métal  (fig.  149)  engainé  dans  un 
tube  de  verre.  Lorsque  l’appareil  est  relié  à l’extrémité  du  solénoïde 
du  même  auteur  par  un  conducteur  fixé  à l’anneau  de  métal  du 
manche  d’ébonite  et  qu’on  applique  l’électrode  sur  la  peau,  ce  sys- 
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lème  constilne,  avec  les  téguments  du  patient,  un  condensateur,  et 
on  aperçoit  autour  du  tube  de  verre  une’pluie  d’étincelles  minuscules 
formant  une  gaine  lumineuse  violacée.  Montée  sur  un  manche  en 
ébonite,  cette  électrode  constitue  l’excitateur  de  Oudin. 


Terre 


c 

Caoutchouc 

Fig.  149.  — Éleclrocle  condensatrice  du  D''  Oudin. 


Lorsqu’on  a à faire  une  série  d’applications  avec  cette  électrode, 
il  est  nécessaire  de  la  stériliser,  sous  peine  d’exposer  le  malade  à 
une  contagion  syphilitique  ou  tuberculeuse.  Afin  d’éviter  la  perte 
<le  temps  résultant  de  cette  opération,  nous  avons  modifié  de  la 


barre 


Fig.  ISO.  — Électrode  condensatrice  du  D''  Nogier. 

façon  suivante  l’électrode  de  Oudin.  Le  tube  de  verre  n'est  pas 
monté  directement  sur  le  cylindre  de  métal,  mais  sur  un  tube  de 
laiton  de  diamètre  un  peu  plus  fort  qui  peut  glisser  sur  lui  à frotte- 
ment dur  (fig.  150).  De  cette  manière,  on  peut  préparer  d’avance  un 
grand  nombre  de  tubes  de  verre  stérilisés  et  passer  rapidement  de 
l’un  à l’autre.  Enfin,  le  joint  entre  le  verre  et  le  métal,  au  lieu  d’être 
en  caoutchouc  comme  dans  l’électrode  précédente,  est  fait  d’une 
large  handc  de  papier  enroulée  en  spirale,  ce  qui  assure  le  parallé- 
lisme du  métal  et  du  verre  (et  par  suite  la  régularité  des  effets).  Sur 
le  dernier  tour  de  cette  bande  on  peut  inscrire  le  nom  du  client 
(électrode  personnelle). 

Une  modification  importante  a été  apportée,  au  manche  de  l’exci- 
tateur de  Oudin,  par  Bissérié  qui  en  a fait  un  instrument  vraiment 
original.  Grâce  à lui,  on  peut  régler  l'énergie  qui  est  appliquée  au 
malade.  La  partie  antérieure  métallique  sur  laquelle  se  visse  l’élec- 
trode porte  en  S une  petite  sphère  conductrice.  En  face  d’elle  se 
trouve  l’olive  O portée  par  une  tige  qui  coulisse  dans  C et  G'  et  que 
l’on  peut  mouvoir  à l’aide  du  pouce  appli([ué  sur  le  bouton  B. 
Comme  C'  et  par  suite  l’olive  O sont  en  communication  avec  le  sol, 
par  l’intermediaire  de  Isunain  de  l'opérateur  qui  lient  le  manche  par 
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sa  partie  postérieure  métallique,  tout  le  courant  venant  par  le 
conducteur  attaché  en  A,  ira  au  sol  lorsque  Tolive  O seiu  en  contact 


A 

Fig.  loi.  — E.\cita!eLir  réglable  du  D''  Bissérié. 


avec  S.  Mais  si  l’on  éloigne  0 de  S,  une  étincelle  jaillira  entre  ces- 
pièces  et  le  courant  se  partagera  entre  le  sol  et  l’électrode;  enfin, 
il  arrivera  un  moment  où  l’écart  entre  0 et  S ne  permettra  plus  à 
l’étincelle  de  jaillir  : sous  l’électrode  se  produira  l’effet  maximum. 

Les  électrodes  condensatrices  de  Mac  Intyre  sont  à vide. 
Elles  sont  de  plus  en  plus  employées  à cause  de  la  régularité  des 
effluves  qu’elles  donnent.  Nous  les  avons  déjà  décrites  à propos  de 
la  franklinisation  hertzienne  (fig.  118).  Le  corps  du  patient  constitue 
l’un  des  pôles  du  condensateur;  le  support  métallique  de  l’électrode 
l’autre  pôle,  l’électrode  elle-même  le  diélectrique. 

On  reconnaît  qu’elles  sont  en  bon  état  lorsqu’on  voit,  à leur 
intérieur,  une  lueur  bleuâli'e  en  les  approchant  d’un  appareil  de 
haute  fréquence  en  activité. 

Les  électrodes  à effluver  sont  constituées  par  de  petits  balais 
en  clinquant  ou  en  fils  métalliques  supportés  par  un  long  manche 
isolant.  Pour  les  appareils  très  puissants,  ces  électrodes  sont  volu- 
mineuses et  affectent  une  forme  hémisphérique  qui  leur  a fait 
donner  le  nom  de  hérissons  de  haute  fréquence. 

Il  nous  reste  à décrire  enfin  les  électrodes  à étincellage  et  les 
électrodes  à fulguration. 


Les  premières  sont  constituées  par  un  fil  de  cuivre  entouré  d’un 
tube  de  verre  épais  et  de  courbure  variée.  Bordier  en  a présenté  de 
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très  commodes  au  Congrès  de  Clermont-Ferrand  (août  1908).  Elles 
sont  munies  d’un  long  manche  en  ébonite  (fig.  152). 

Quant  aux  électrodes  à fulguration  du  D’’  de  Keating-Hart,  elles  dif- 
fèrent des  précédentes  en  ce  que  l’enveloppe  isolante  du  fil  de  cuivre 
est  en  ébonite  et  qu’un  courant  d'anhxjdride  carbonique  sous  pression 
circule  continuellement  entre  l’ébonite  et  le  conducteur  métallique. 

§ 3.  — Application  des  courants  de  haute  fréquence. 

Ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  des  propriétés  des  courants  de- 
haute  fréquence  nous  permettra  d’être  plus  bref  sur  ce  sujet,  üii 
reste,  quelques  schémas  en  diront  plus  long  qu’un  texte  abondant. 


C-i  I c 
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Fig.  153.  — Dispositif  de  haute  fréquence  pour  applications  directes.  (Dans  les  schémas 

suivants,  nous  ne  représenterons  l’appareil  qu’à  partir  des  bornes  d’utilisation  W,W' .) 

On  peut  diviser  les  applications  de  haute  fréquence  en  applications 
de  quantité  et  en  applications  de  tension.  Nous  les  verrons  succes- 
sivement. 

I.  Applications  de  quantité.  — On  réunit  sous  ce  nom  les- 
applications  directes,  le  lit  condensateur  et  V autoconduction. 

1°  Applications  directes.  — Le  sujet  est  relié  à deux  points  plus 
ou  moins  distants  dupetit  so/énoïde  réunissant  les  armatures  externes 
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<lcs  comlensaLcui’S.  Plus  grand  csl,  le  nomlire  de  spires  intercalées 
entre  les  prises  de  courant,  plus  grand  est  aussi  le  potentiel  auquel 
est  soumis  le  malade.  L’intensité  est  considérahle  et  peut  atteindre 
plmieurs  centaines  de  milliampères  (fig.  Iti3). 

2°  Lit  condensateur.  — Le  malade  est  couché  sur  une  chaise 
longue  et  est  relié  à une  des  e.xtrômités  du  petit  solénoïde  (1).  L’autre 
e.xtrémité  du  solénoïde,  ou  une  des  spires  intermédiaires,  est  reliée  à 
une  plaque  d’étain  séparée  du  malade  par  une  couche  de  linoléum 
et  un  coussin  isolant.  Le  malade  constitue  l’une  des  armatures  d’un 
condensateur,  la  plaque  métallique  l’autre  armature  (fig.  154).  On 
sait  qu’un  courant  intense  peut  circuler  dans  ce  circuit  ouvert. 


3°  Autoconduction.  — On  place  le  malade  dans  les  mêmes  con- 
ditions que  le  thermomètre  de  la  figure  136,  c’est-à-dire  qu’on  l’in- 
troduit dans  un  vaste  solénoïde  de  gros  fil.  Quoique  le  malade  ne 
soit  en  contact  avec  aucune  pièce  métallique,  il  est  le  siège  de  cou- 
rants induits  très  énergiques.  D’Arsonval  a montré  en  effet  qu’un 
sujet  placé  dans  ces  conditions  et  arrondissant  les  bras  parallèlement 
aux  spires,  peut  allumer  entre  ses  doigts  (s’ils  sont  assez  humides) 
une  lampe  à incandescence. 

Le  solénoïde,  où  l’on  introduit  le  sujet,  porte  le  nom  de  cage  d’auto- 
conduction ou  de  grand  solénoïde,  par  opposition  au  petit  dont  nous 
avons  parlé  jusqu’ici.  Il  a environ  1“,80  de  hauteur,  75  à 85  centi- 
mètres de  diamètre  et  comprend  20  spires.  Pour  relier  le  grand 
solénoïde  à l’appareil  de  haute  fréquence,  on  commence  par  enlever  le 
petit  solénoïde  (2),  puis  on  fixe  aux  bornes  d’utilisation  W et  W'  les 
fils  qui  vont  aux  extrémités  du  grand  (fig.  Ï55). 

(1)  Pai-  l’intermédiaire  de  poignées  métalliques  ou  d’une  tige  conductrice.  ' 

(2)  L’appareil  étant  au  repos,  bien  entendu.  Enlever  le  petit  soléno’ide  pendant  que  le  cou- 
rant passe  serait  s'exposer  îi  une  secousse  dangereuse. 
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Pour  les  mesures,  on  relie  le  milliampèreinètre  à un  tour  de  spire 
isolé  et  indépendant  du  grand  solénoïde.  Quant  au  fréquencemètre,  la 
spire  en  gros  fil  isolé  qu’il  comporte  (S)  (fig.  145  et  156j  doit  être 
mise  en  circuit  avec  lesolénoïde,  comme  on  le  voit  dans  la  figure  156. 


P’ig.  155.  — Cage  d’auloconduclioii  (grand  solénoïde), 

11.  Applications  de  tension.  — Sous  cette  rubrique,  nous 
comprenons  toutes  les  applications  faites  avec  le  drcuit  induit  de 
haute  tension.  Nous  supposerons  qu’on  utilise  i'induclo-résonateur  de 
Oudin  (fig.  157).  Pour  faire  ces  applications,  on  réunira  à la  borne 
supérieure  B de  l’appareil  (celle  qui  donne  l’effluve)  les  différents 
appareils  suivants  ; électrode  rectale  de  Doumer,  électrode  conden- 
.safrice  de  Oudin  avec  ou  sans  l’excitateur  de  Bissérié,  électrodes 
Physiothérapie.  I.  10 
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condensaLrices  de  Mac  Intyce,  électrodes  à eftluver,  à étinceler  ou 
à fiilgurer. 

Le  montage  étant  effectué,  voyons  rapidement  ce  (jui  concerne 


w w' 


Fig.  156.  — Montage  du  grand  solénoïde  et  des  appareils  de  mesure. 


quelques  points  particuliers  dans  tes  applications  de  tension. 
Effluvation.  — Lorsqu’une  des  électrodes  à eftluver  est  réunie  à 


B 


Electrodes  de  Doumer 

" de  Oudm 

" de  Mac  Intyrc 

" à EFFlui/er 
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Fig.  157.  — Schéma  des  applications  de  tension  avec  l’appareil  du  D'  Oudin 


l’inducto-résonateur  R (fig.  157)  et  que  l’appareil  esfbien  accordé  avec 
le  vibrateur  V (par  déplacement  du  curseur  G),  il  jaillit  de  l’électrode 
de  longues  aigrettes  violacées,  sinueuses,  qui  s’épanouissent  dans 
l’air  de  tous  les  côtés.  Vient-on  à approcher  le  doigt,  l’effluve  se 
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concentre  sur  lui  et  l’on  voit  pleuvoir  de  petits  traits  de  feu 
violacés.  Pour  une  distance  moindre,  de  petites  étincelles  jaillissent  : 
elles  ne  sont,  du  reste,  nullement  douloureuses. 

On  peut  augmenter  la  puissance  de  l'effluve,  en  augmentant 
l’énergie  dépensée  dans  le  primaire  du  générateur  d’électricité  à 


Fig.  158.  — Effluvalion  locale  à l’aide  du  résonateur  d’Oudin  (1). 

haut  potentiel,  ou  encore  en  isolant  le  malade  et  en  le  reliant  à la 
borne  W (borne  inférieure  du  vibrateur)  (fig.  158). 

loutes  les  applications  d'effluves  de  haute  fréquence  s’accompagnent 
dune  abondante  production  d’ozone.  Même  dans  une  pièce  vaste, 
l'odeur  ne  tarde  pas  à devenir  intense. 


(l)Sur  la  figure,  les  connexions  ont  été  interverties  par  erreur.  La  tige  conductrice  que  tient 
le  malade  devrait  être  reliée  à la  borne  W et  l’électrode  à effluver  il  la  borne  supérieure  15. 
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S’il  n’y  a (lue  des  avantages  pour  le  malade  à passeï-  quinze  à 
vingt  minutes  au  plus  dans  une  pareille  atmosphère,  il  n’en  va  pas 
de  même  pour  le  médecin  électricien,  obligé  de  renouveler  plu- 
sieurs fois  par  jour  les  applications. 

Bordier  a montré  que  l'ozone  est  toxique  pour  celui  qui  en  respire 
de  trop  fortes  doses;  le  médecin  traitant  ne  doit  donc  pas  rester  dans 
la  pièce  où  ce  gaz  se  produit. 

Pour  cette  raison,  l’électrode  à effluver  sera  soutenue  par  un 
support  à la  hauteur  et  dans  la  position  voulue. 

Bain  de  haute  fréquence.  — Si  l’on  vient  à placer  le  malade  sur 
un  tabouret  isolant  analogue  à celui  qui  sert  en  électricité  statique 
et  qu’on  le  relie  à l’extrémité  supérieure  B du  résonateur  d’Oudin 
(fig.  157),  on  voit  des  effluves  s’échapper  dans  l’obscurité  de  tous 
les  points  de  son  corps.  11  est  soumis  à un  véritable  bain  d’électricité 
alternative  et  de  haute  tension.  L’intensité  dans  cette  application 
est  bien  supérieure  à celle  du  bain  statique.  11  est  regrettable  que  ce 
mode  d’application  n’ait  pas  été  étudié  plus  complètement  et  ne  soit 
pas  utilisé  plus  souvent. 


DEUXIÈME  PARTIE 

ÉLECTROPHYSIOLOGIE 


Nous  connaissons  maintenant  d’une  façon  très  complète  le  mode 
de  production,  de  mesure  et  d’utilisation  des  divers  courants  élec- 
triques. Quels  efïets  produisent  ces  courants  dans  l’organisme 
humain  normal?  Tel  est  l’objet  de  cette  deuxième  partie. 

L’ordre  que  nous  avons  adopté  pour  l’étude  des  divers  courants 
sera  également  l’ordre  dans  lequel  nous  étudierons  leur  action 
physiologique.  Nous  verrons  successivement  l’action,  sur  l’organisme 
entier  ou  sur  ses  diverses  parties,  des  courants  galvanique,  faradique, 
galvano-faradique,  alternatif,  de  la  franklinisation,  de  la  franklini- 
sation hertzienne  et  des  courants  de  haute  fréquence. 

CHAPITRE  PREMIER 

ACTION  DU  COURANT  GALVANIQUE 

Nous  savons  qu’on  peutenvisager  l’état  permanent  al  l’état  variable 
du  courant  galvanique  et  deux  sortes  d’électrodes  pour  l’application 
de  ces  courants,  les  électrodes  spongieuses  et  les  électrodes  métal- 
liques. Les  effets  physiologiques  sont  différents  avec  la  forme  du 
courant  et  la  nature  des  électrodes.  Nous  diviserons  donc  notre 
étude  de  la  façon  suivante  : 

1“  Action  de  l’état  permanent;  2°  Action  de  l’état  variable. 

l.  — ACTION  DE  L’ÉTAT  PERMANENT. 

§ I.  — Courant  appliqué  avec  des  électrodes  spongieuses 

ACTION  PHYSICO-CHIMIQUE 

Si  nous  appliquons  deux  électrodes  spongieuses  (1)  sur  le  corps 
humain  et  si  nous  réunissons  chacune  d’elles  à une  source  de 


(I)  (lien  imbibées  d'eau  tiède. 
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ACTION  DU  COURANT  GALVANIQUE 


courant  galvanique  dont  nous  faisons  croître  Icnlemeni  l’intensité,  le 
courant  va  passer  de  l’électrode  A (positive)  àl’électi  ode  B (négative) 
en  traversant  d’aboi'd  l’épiderme,  puis  les  couches  musculaires  sous- 
jacentes,  pour  revenir  à la  source  éleclriciue  (fig.  159).  Le  courant 

électrique  suit,  pendant  ce  trajet,  une 
direction  qui  est  sensiblement  le  plus 
court  chemin  entre  les  électrodes 
(pourvu,  du  moins,  que  la  résistance 
des  tissus  soit  partout  la  même).  Les 
lignes  fictives  que  semble  suivre  le 
courant  entre  les  deux  électrodes  sont 
dites  lignes  de  flux  FFF  (fig.  159). 
Mais  le  passage  du  courant  ne  se  fait 
pas  comme  dans  les  conducteurs 
métalliques,  par  conduction-,  il  ne 
traverse  le  corps  qu’à  la  faveur  d’un 
certain  transport  de  substances,  par 
convection.  Les  corps  de  l’homme  et  des  animaux  sont  en  effet  des 
électrolytes.  Qu’est-ce  donc  qu’un  électrolyte  et  comment  le 
courant  se  propage-t-il  dans  un  semblable  milieu? 

Les  éleclrolyles  et  les  ions.  — Une  solution  électroly tique 
est  une  solution  susceptible  de  se  décomposer  sous  l’influence  du 
courant  électrique.  Il  y a à considérer  dans  toute  solution  un  corps 
dissolvant  et  un  corps  dissous;  on  admet  que  le  solvant  n’est  pas  con- 
ducteur et  ne  le  devient  que  par  suite  de  la  dissolution  de  Yélectrolyte. 

Les  électrolytes  sont  des  composés  appartenant  à la  chimie 
minérale,  ce  sont  des  sels,  des  acides  et  des  bases.  Ainsi  le  chlorure 
de  sodium,  l’acide  sulfurique,  la  potasse  sont  des  électrolytes;  le 
sucre,  le  chloroforme,  la  glycérine  n’en  sont  pas. 

Or,  le  passage  du  courant  dans  une  solution  d’un  électrolyte  est 
impossible  sons  décomposition  de  ce  corps,  sans  éleclrolyse,  et  l’on  a été 
amené  a considérer,  par  suite  de  l’action  du  courant  succès  substances  : 

a)  Les  sels,  comme  formés  d’un  radical  acide  R et  d’un  radical 
métallique  M ; 

h)  Les  acides,  comme  des  sels  dont  le  radical  métallique  est  Vliydro- 
yène  H ; 

c)  Les  bases,  -comme  des  sels  dont  le  radical  acide  est  Voxhy- 
drile  (OH). 

On  a donc,  par  suite,  comme  symboles  schématiques  : 


a)  Pour  les  sels R.  M. 

b)  Pour  les  acides R.  H. 

c)  Pour  les  bases OH.  M. 


Fig.  159.  — Lignes  de  flux  entre 
deux  électrodes. 


LES  ÉLECTROLYTES  ET  LES  IONS. 
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Prenons  une  solution  électrolylicjue  quelconque  (solution  de 
chlorure  de  sodium  NaCl,  par  exemple  et  plaçons-la  dans  une  petite 
cuve  en  verre  où  nous  plongerons  deux  fils  de  platine,  Tun  relié  au 
pôle  positif,  l’autre  • au  pôle  négatif  d’une  source  de  courant 
constant  (fig.  160),  Dès  que  le  circuit  sera  fermé,  le  courant  passera 
et  chacun  des  deux  fils  de  platine,  amenant  le  courant  dans  l’élec- 
trolyte, sera  dit  une  électrode. 

L’électrode  reliée  au  pôle  positif  est  l’anode,  celle  qui  est  reliée  au 
pôle  négatif  est  la  cathode  (1). 

Le  phénomène  accompagnant  le  passage  du  courant  est  la  décom- 
position de  l’électrolyte  en  ses  parties  constitutives  ou  radicaux.  Les 


Catoc/er 

Fig.  160.  — Cuve  électrolyüque.  Fig.  161.  — Sens  du  courant  et  marche  des  ions. 


radicaux  acides  et  OH  se  rassemblent  autour  de  Vanode,  ils  semblent 
donc  remonter  le  courant  (tîg.  J 61)  ; les  radicaux  métalliques  H vont 
se  rassembler  autour  de  la  cathode,  ils  semblent  donc  descendre  le 
courant.  Derrière  les  radicaux  déjà  arrivés  aux  électrodes,  d’autres 
commencent  leur  petit  voyage  dont  le  terminus  est  toujours  l’une 
ou  l’autre  électrode;  enfin,  si  le  temps  est  suffisant,  tout  l’électrolyte 
est  décomposé. 

Ces  parties  constitutives  des  électrolytes,  qui  se  mettent  en  mou- 
vement avec  le  courant  électrique,  ont  reçu,  de  Faraday,  le  nom  très 
juste  d’ions  (eTfjii,  aller;  îo'v  — celui  qui  va,  voyageur).  On  divise 
tout  naturellemen  les  ions,  d’après  leur  mouvement,  en  anions 
ceux  qui  se  rendent  à Vanode  et  en  cations  (2)  ceux  qui  se  rendent 
à la  cathode  (fig.  161).  Mais  le  sens  de  ce  voyage  est  déterminé  . 
par  la.  polarité  électrique  de  chaque  ion  ; 

(1)  Ces  termes  anode  et  cathode  rappellent  le  sens  hypothétique  que  l’on  donne  au  courant 
(qui  irait  du  pôle  +■  au  pôle  — ).  Les  deux  prépositions  grecques  signifient  : ovâ,  en  remon- 
tant, donc  en  haut  : xarà,  en  descendant,  donc  en  bas. 

(2)  Pour  se  conformer  à l’étymologie  et  aux  règles  de  formation  des  mots,  on  doit  écrire 
cathode  (xtt0o5?i;)  et  cation  (xariet  îdv). 
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Les  anions  sont  chai-gés  négativement; 

Les  calions  sont  chargés  positivement;  ils  sont  donc  attirés  par 
le  pôle  chargé  d’électricité  de  nom  contraire  à la  leur. 

Explications  successives  de  la  décoinposition  d’un  élec- 
trolyte : Grottlius,  Clausius,  Arrhénius.  — Afin  de  mettie 
cpielque  clarté  dans  l’étude  succincte  que  nous  faisons  des  élec- 
trolytes, il  est  bon  de  rapi)eler  les  explications  successives  qu’on  a 
données  de  leur  décomposition. 

Théorie  de  Grotthus.  — Pendant  longtemps,  on  considéra  comme 
vraie  la  théorie  de  Grotthus  (1805)  que  l’on  peut  résumer  ainsi’ 


Fig.  162  iV  164.  — Théorie  de  Grotthus. 

Fig.  162.  — Premier  stade.  Pas  de  courant  : l»  Pas  d’orientation  des  molécules  : 2“  atomes 
non  électrisés. 

Fig.  163.  — Deu.'cième  stade.  On  lance  le  courant  : 1“  Orientation  des  molécules  ; 2“  charge 
des  atomes. 

Fig.  164.  — Troisième  stade.  Le  courant  passe  ; 1“  Détachement  de  deux  atomes;  2o  recon- 
slitution  des  molécules;  puis  le  deuxième  stade  recommence. 


l'ne  solution  électrolytique  est  composée  de  molécules  dont  les  posi- 
tions sont  quelconques  dans  la  solution  et  dont  les  parties  consti- 
tuantes {atomes)  ne  possèdent  pas  de  charge  électrique  (fig.  162). 
L’exemple  choisi  est  du  chlorure  de  sodium. 

Si  l’on  fait  passer  le  courant  dans  la  solution,  les  molécules  s'oiien- 
icnt  immédiatement,  leurs  atomes  se  chargent.  L’atome  qui  regarde 
le  pôle  négatif  se  charge  positivement  et  l’atome  qui  regarde  le  pôle 
positif  se  charge  négativement  (lig.  163). 

Mais  un  atome  positif  Na  se  détache  de  la  première  molécule  de 
gauche  et  est  mis  en  liberté  à la  cathode,  en  même  temps  qu’un 


THÉORIE  D’ARRHÉNIUS. 
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atome  négatif  Cl  est  mis  en  liberté  à l’anode.  Les  deux  molécules 
terminales  brisées  se  reconstituent  en  se  soudant  à l’atome  de  la 
molécule  voisine(tig.  163).  De  proche  en  proche  cet  échange  d’atomes 
se  répète,  il  en  résulte  une  formation  de  molécules  nouvelles.  Avec 
elles,  désorientation  initiale  suivie  d’une  orientation  nouvelle) 
puisque  le  courant  persiste,  et  le  deuxième  stade  recommence. 

Théorie  de  Clausius.  — En  1845,  Clausius  montra  que  la  théorie 
précédente  était  inadmissible.  On  constatait,  en  effet,  que  les  solutions 
électrolytiquespoio/'arent  être  traversées  par  des  courants  beaucoup  trop 
faibles  pour  produire  la  dissociation  des  molécules  en  alomes.  La  disso- 
ciation devait  donc  préexister  au  courant  et  non  en  être  la  conséquence. 

Et  Clausius  émettait  l’hypothèse  que  les  molécules  étaient  libres 
dans  le  solvant,  dissociées  avant  toute  intervention  du  courant.  Elles 
devaient  être  animées  d’un  mouvement  perpétuel,  pouvaient  se 
heurter  et  échanger  leurs  éléments  constitutifs.  Le  rôle  du  courant 
devait  être  d’orienter  ces  échanges  ; très  probablement,  il  empruntait 
cette  voie  pour  passer. 

Clausius  avait  vu  juste,  mais  il  fallait  des  faits  nouveaux  pour 
corroborer  son  hypothèse.  Il  était  réservé  au  suédois  Svante  Arrhé- 
nius  de  coordonner  et  d’asseoir,  en  1886,  la  magistrale  théorie  des 
phénomènes  électrolytiques  et  de  l’ionisation. 

Théorie  d’Arrhénius.  — Les  électrolytes  font  exception 
apparente  aux  lois  de  la  cryoscopie  et  de  la  pression  osmo- 
tique. La  raison  : dissociation  ionique.  — Si  l’on  dissout  dans 
l'eau,  de  l’urée,  du  sucre,  on  constate  que  l’abaissement  du  point 
de  congélation  de  la  solution  (point  cryoscopique),  que  sa  pression 
osmotique,  sont  proportionnels  à la  concentration  moléculaire  en  poids. 
Or  l’expérience  montre  que  ces  corps  ne  conduisent  pas  le  courant 
électrique,  et  ne  peuvent  être  par  suite  décomposés  par  lui  : ce  ne 
sont  pas  des  électrolytes. 

Si  l’on  dissout,  au  contraire,  une  base,  un  acide,  un  sel,  constam- 
ment ces  solutions  se  comportent  comme  si  elles  contenaient  plus 
de  molécules  qu’on  en  a fait  dissoudre  : leur  point  cryoscopique  est 
abaissé,  leur  pression  osmotique  augmentée.  Or  ces  substances  sont 
justement  conductrices  du  couran  t électrique  : ce  sont  des  électrolytes 

Arrhénius  tira  de  ces  observations  cette  conclusion  : qu’une  partie 
des  molécules  des  substances  électrolytiques  se  fragmentait,  se 
dissociait  en  parties  et  que  c’étaient  ces  parties  qui  exerçaient  une 
action  perturbatrice  sur  le  point  cryoscopique  et  la  pression  osmo- 
tique. C’était  également  celte  dissociation  qui  permettait  le  passage 
du  courant  électrique.  La  dissociation  augmentait  du  reste  avec  le 
degré  de  dilution,  ainsi  que  le  montrait  l’expérience. 
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Arrhénius  nomma  ions  les  parties  de  ces  molécules  dissociées  et 
ainsi  devenues  libres  (mais  sans  attacher  au  mot  ion  l’idée  de  dépla- 
cement qui  les  avait  fait  nommer  ainsi  par  Faraday).  Comme  les 
seules  solutions  dissociées  sont  électrolytiques,  comliiisenl  le  courant 
et  dégagent  des  produits  d'électrolyse,  il  fut  amené  à admettre  que  ce 
sont  les  io7is  qui  transportent  le  couraiit. 

Une  molécule  d'un  électrolyte  non  dissocié  est  à Vétat  neutre. 
Quand  on  dissout  un  éleclrolyte,  un  certain  nombre  de  ces  molé- 
cules neutres  se  dissocient  en  deux  ions  et  chacun  de  ces  ions  prend 
immédiatement  une  charge  électrique  égale  et  de  signe  contraire. 
Leur  répartition  dans  la  solution  est  quelconque. 

Une  solution  électrolytique  contient  donc  : 

l”  Des  molécules  non  dissociées,  donc  à Vétat  neutre  ; 

2°  Des  ions  positifs  et  négatifs  (produits  de  molécules  dissociées) 
en  nombre  égal  avec  des  charges  électriques  égales,  mais  inverses,  qui  se 
font  par  conséquent  équilibre. 

Ceci  explique  clairement  qu’il  ne  peut  y avoir  aucune  manifestation 
électrique  extérieure. 

Cette  dissociation  particulière  aux  électrolytes  a reçu  le  nom 
d’hydrolyse  parce  que  l’eau  la  produit  d’une  façon  intense.  On 
l’appelle  encore  une  dissociation  électrolytique,  dissociation 
ionique  ou  ionisation. 

L’électrolyse  suivant  Arrhénius.  — Revenons  à la  solution 
de  NaCl  dans  la  cuve  de  verre  qui  nous  avait  servi  plus  haut  (fig.  .160). 
Voici  comment  il  faut  envisager  les  phénomènes  qui  s’y  passent. 

Le  chlorure  de  sodium,  en  se  dissolvant,  se  dissocie  partiellement. 
La  solution  contient  alors  un  nombre  égal  d’ions  Na  (positifs)  et 
d’ions  Cl  (négatifs).  Dès  que  le  courant  passe,  il  y a attraction  des 
ions  par  les  électrodes,  Na  par  la  cathode.  Cl  par  l’anode.  Au  contact 
de  chaque  électrode  les  ions  se  déchargent,  reviennent  à Vétat  neutre, 
cessent  d’être  ions  pour  devenir  atomes  doués  maintenant  de  leurs 
propriétés  chimiques  particulières. 

h'iori  est  donc  un  atome  (ou  un  radical  composé,  comme  SO^ 
dans  S'Ü^H^)  résultant  de  la  dissociation  d’une  molécule,  mais  n’ayant 
aucune  tendance  à se  combiner  parce  qu’il  possède  une  charge  élec- 
trique. Cette  charge,  suivant  Nernst,  suffirait  à satisfaire  momen- 
tanément l’affinité  de  l’atome.  Lorsque  l’atome  ou  le  radical  ont 
perdu  cette  charge,  l'affiuité  reparaît. 

Ainsi,  Vattraetion  de  l’atome  par  l’électrode  résulte  de  la  charge 
qu’il  possède  ; les  affinités  chimiques  de  l’atome,  de  la  charge  qu’il  a 
perdue. 

Pour  nous  résumer,  sans  ion  dans  une  solutif  n,  pas  de  courant 
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électrique  possible.  Les  ions  transportent  les  charges  électriques 
jusqu’aux  électrodes,  comme  le  pigeon  voyageur  transporte  Jusqu'à 
son  nid  le  message  que  l’on  a confié  à son  aile. 

Et  pour  mieux  fixer  les  idées  et  sortir  un  instant  de  ces  notions,  je 
ne  dis  pas  arides,  mais  un  peu  neuves  pour  quelques-uns  de  ceux 
qui  nous  liront,  empruntons  au  Lewis  Jones  une  comparaison 
qui  doit  son  succès  à son  originalité  même. 

Une  salle  de  bal  peut  donner  l’image  d’une  cuve  électrolytique. 
N’y  voit-on  pas  des  danseurs  par  couples  (molécules),  des  cavaliers 
et  des  dames  isolés  (ions  positifs  et  négatifs)  dès  le  début  de  la  soirée 
(avant  toute  intervention  électrique)? 

D’un  côté  de  la  salle  se  trouve  un  merveilleux  miroir,  et  de  l’autre 
un  excellent  bu/fet  {les  électrodes)  qu’un  rideau  dissimule  aux  invités. 
Au  moment  où  on  les  démasque  (début  du  passage  du  courant)  les 
danseurs  isolés  s’orientent  suivant  leurs  goûts  (orientation  des  ions)^ 
les  messieurs  allant  au  buffet,  les  dames  devant  le  miroir. 

Mais  à mesure  que  la  salle  se  vide  (dilution  du  liquide),  plusieurs 
des  couples  se  séparent  (nouvelle  dissociation  de  molécules)  et  les 
danseurs  devenus  libres  se  dirigent  vers  le  miroir  ou  vers  le 
buffet. 

Le  D'’  Laquerrière  ajoute  (1)  : on  pourrait  continuer  irrévérencieu- 
sement, pour  les  messieurs  du  moins,  la  comparaison  et  dire  que  la 
fréquentation  du  cliampagne  fait  tomber  les  masques  de  politesse 
mondaine  dont  ils  s’étaient  pour  un  temps  revêtus.  Leur  naturel 
reparaît  : dHons  ils  redeviennent  atomes. 

Terminons  cette  question  par  le  mot  de  Leduc  : ce  mouvement 
des  ions  dans  les  électrolytes  est  le  courant  électrique  lui-même. 

Propriétés  des  ions.  — 1°  Les  ions  ne  possèdent  aucune 
affinité  chimique,  ce  qui  explique  que,  dans  une  solution  étendue 
d’iodure  de  potassium,  on  ne  puisse  déceler  la  présence  de  l’ion  iode 
(à  l’aide  de  l’empois  d’amidon). 

2°  Moins  une  solution  est  concentrée,  plus  elle  contient  d’ions. 
Avec  une  dilution  suffisante  il  n’y  a plus  de  molécules  entières: 
toutes  se  sont  fragmentées  en  ions. 

•3°  Le  signe  de  la  charge  des  ions  varie  suivant  qu’ils  sont  rangés 
dans  les  métalloïdes,  les  métaux,  les  acides,  les  bases.  Les  métaux 
portent  des  charges  positives  et  sont  des  cations  (on  y joint  l’hydro- 
gène), le  radical  acide  d’un  sel  porte  des  charges  négatives  et  est 
anion  ; les  alcaloïdes  sont  des  cations. 

4“  Les  ions  sont  doués  de  vitesses  de  translation  différentes  qui 


(1)  Laquerrière  et  Dei.hf.rm,  L'Ionothérapie  électrique.  Actualités  médicales,  Paris,  1908. 
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dépendenl  de  leur  nature  et  des  conditions  de  l’expérience  (tempéra- 
ture, force  électromotrice  du  courant).  C’est  cette  vitesse  de  trans- 
lation, jointe  au  nombre  des  ions,  qui  détermine  la  résistance  électrique 
<les  solutions  électrolytiques. 

Transport  des  ions.  — Nous  verrons  successivement  le  transport 
des  ions  : 1°  dans  les  milieu.x  inertes;  2°  dans  les  tissus  animaux 
vivants. 

1°  Dans  les  milieux  inertes.  — Les  ions,  transportant  des  charges 
électriques,  peuvent  se  déplacer  loin  du  lieu  où  ils  ont  pris  naissance 
en  traversant  des  milieux  inertes.  Vers  1830,  HittorlT  le  prouva  de  la 
façon  suivante  : il  prit  trois  capsules  ABC  (üg.  165).  La  capsule  A 


Argi  te 


Fig.  165.  — Transports  d’ions  (HittorlT) 

contenait  de  l’eau,  la  capsule  B une  solution  de  NaCl  et  la  capsule  C de 
l’eau.  On  réunissait  A et  B au  moyen  d’une  petite  masse  d’argile 
humide,  on  faisait  de  même  pour  B et  C.  On  plongeait  ensuite  dans  A 
et  dans  C un  fil  de  platine  relié  à une  source  galvanique.  Au  bout  d’un 
temps  suffisant,  on  constatait  que  A contenait  du  chlore  et  C de  la 
soude  (action  de  l’ion  NasurH^O).  On  était  donc  obligé  d’admettre  que 
les  ions  Cl  et  Na  avalent  cheminé  en  sens  inverse  à travers  l’argile. 

Ensch  prouva  que  l’ion  iode  pouvait  se  déplacer  en  traversant 
deux  vases  montés  comme  dans  l’expérience  précédente,  mais  où 
l’argile  était  remplacée  par  des  mèches  de  coton  humide.  Par  la 
capillarité  seule,  le  transport  était  beaucoup  plus  long. 

Enfin  trois  expériences  de  Chatzky  sont  absolument  démonstratives 
de  la  translation  des  ions. 

Première  expérience.  — 11  prit  une  pomme  de  terre,  la  creusa 
d’une  cavité  et  y versa  une  solution  d’iodure  de  potassium  (Kl).  11 
enfonça  ensuite  en  E et  en  E'  deux  fils  de  platine  reliés  à una 
source  de  courant  galvanique.  Au  bout  de  quelque  temps,  il  fit  une 
coupe  de  la  pomme  de  terre  et  constata  : a)  qu’une  coloration  bleue 
s’était  produite  autour  du  fil  positif  (iodure  d’amidon)  ; b)  que  le 
pourtour  de  la  cavité  contenant  Kl  n’était  pas  coloré  pas  plus  que 
les  régions  voisines  de  E'  (fig.  166). 

L’ion  iode  avait  donc  cheminé  de  la  solution  à l’anode  et  n’avait 
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manifesté  sa  présence,  par  réaction  chimique,  qu'aprèsêtre  redevenu 
atome  (par  décharge  sur  l’électrode).  En  tapissantla  cavité  contenant 
l’iodure  avec  une  membrane  animale  (intestin  de  poulet),  les 
phénomènes  persistaient. 


Fas  de  coloration 

Fig.  166.  — Première  e.xpérience  de  Chatzky  (transport  des  ions). 


Deuxième  expérience.  — 11  renouvela  l’expérience,  mais  en  creu- 
sant une  cavité  moins  profonde  et  en  déplaçant  les  électrodes  de 
façon  à placer  l’iodure  en  dehors  des  lignes  de  flux  (fig.  167).  L’ex- 
périence donna  les  mêmes  résultats. 


Troisième  expérience.  — 11  prit  enfin,  non  une,  mais  deux  pommes 
de  terre  A et  B.  11  les  réunit  par  un  tube  de  verre  TT  portant  un 
ajutage  en  croix  TT  muni  d’un  entonnoir  E à sa  partie  supérieure 
et  d’un  robinet  R à sa  partie  inférieure.  Après  avoir  placé,  dans  la 
cavité  creusée  dans  B,  une  solution  d’iodure  de  potassium,  il  enfonça 
en  E l’électrode  positive  et  en  E'  l’électrode  négative,  puis  par  le  jeu 
ou  robinet  R,  il  établit  une  circulation  d’eau  entre  les  deux  pommes  de 
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terre,  .lamais,  dans  ce  cas,  il  ne  put  constater  de  coloration  en  E,  l’eau 
enl rainait  l’iode  qui  colorait  en  V de  l’empois  d’amidon.  Venait-on  à 
fermer  R,  la  coloration  bleue  ne  tardait  pas  à apparaîire  en  E. 


2°  Dans  les  tissus  animaux  morts.  — Labatut  a prouvé  que 
les  ions  pénètrent  de  la  même  manière  les  tissus  animaux  morts. 
Il  prit  une  cuve  rectangulaire  et  introduisit,  de  force,  en  son  milieu. 


+• 


s» 

Marche  de  l'ion  L( 


Fig.  169.  — Expérience  de  Labatut. 

une  masse  musculaire  volumineuse  (morceau  de  grand  fessier  de 
cheval);  il  la  subdivisa  ainsi  en  deux  cuvettes  plus  petites,  A et  B, 
séparées  par  le  muscle  (fig.  169).  11  versa  alors  en  A et  en  B une 

solution  de  chlorure  de  lithium  (LiCd)  puis  fit  passer  à l’aidé 
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des  électrodes E E'  un  courant  de  8 milliampères  pendant  une  heure. 
Au  bout  de  ce  temps  le  courant  fut  supprimé,  le  chlorure  de  lithium 
jeté  et  les  deux  cuvettes  A et  B lavées  par  un  courant  d’eau  jusqu’à 
disparition  de  toute  trace  de  LiCl.  Le  muscle  fut  alors  divisé  en  huit 
tranches  d’égale  épaisseur  et  dans  chacune  fut  dosé  le  lithium.  On 
trouva  que  le  muscle  contenait  les  six  dixièmes  du  lithium  qui 
aurait  été  déposé  dans  un  voltamètre  électrochimique  par  le  même 
nombre  de  coulombs.  Les  cinq  sixièmes  de  cette  quantité  se  trouvaient 
dans  la  tranche  1,  le  dernier  sixième  dans  la  tranche  2.  Les  tranches 
suivantes  ne  contenaient  rien,  pas  même  la  tranche  qui  avait  été 
baignée  par  le  LiCl. 

3"  Bans  les  tissus  animaux  vivants.  — Pour  montrer  la  péné- 
tration des  ions  dans  les  tissus  animaux  vivants,  Ensch  prit  une 


grenouille  (fig.  170),  lui  plaça  les  pattes  antérieures  dans  une  cuvette 
contenant  Kl,  les  pattes  postérieures  dans  une  cuvette  contenant  H^O. 
11  plaçauneélectrodepositiveembrochéed’un  petitmorceau  de  pomme 
de  terre  cuite  dans  la  cuvette  d’IPO,  u#ie  électrode. négative  dans  la 
cuvette  de  Kl  et  fit  passer  un  courant  de  5 milliampères.  Au  bout 
de  quarante-cinq  à cinquante  minutes  la  pomme  de  terre  de  l’élec- 
trode positive  (réactif  de  l’iode  par  son  amidon)  se  colora  en  bleu. 
L’ion  iode  avait  traversé  le  corps  de  la  grenouille. 

Aubert  (de  Lyon)  a prouvé  également  qu’on  pouvait  faire  pénétrer 
électriquement  l’ion  pilocarpine  dans  les  tissus  ; mais  les  expériences 
les  plus  démonstratives  sur  la  pénétration  des  ions  dans  l’orga- 
nisme sont  dues  à Leduc  (1).  En  voici  une  qu’il  est  facile  de 
répéter. 


(1)  Congrès  (le  TA.  F’.  A.  S.,  Paris,  1900. 
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On  prend  deux  lapins  A et  B (tig.  171),  dont  on  rase  soigneu- 
sement le  flanc  droit  et  le  flanc  gauche.  On  les  inte^'cale  ensérie  dans 
un  circuit  galvanique,  après  avoir  eu  soin  d’appliquer  à chacun,  sur  les 
points  rasés,  deux  électrodes  spongieuses.  Les  électrodes  extrêmes 
sont  imbibées  d’une  solution  de  sulfate  de  strychnine,  les  électrodes 
qui  se  font  face,  avec  une  solution  de  chlorure  de  sodium.  On  fait 
passer  le  courant  avec  une  intensité  comprise  entre  50  et  10  ) mil- 
liampères pendant  quelques  minutes,  et  l’on  constate  que  le  lapin  A 
est  pris  de  convulsions  tétaniques  bientôt  suivies  de  mort.  Le  lapin  R 
continue  à se  bien  porter. 

11  est  facile  de  comprendre  le  résultat  expérimental  : la  strychniney 
étant  un  alcaloïde  est  un  cation.  Elle  doit  donc  cheminer  vers  l'élec- 


Lapin  qui  meurt.  Lapin  qui  survit. 

Fig.  171.  — Expérience  de  Leduc. 

trode  négative  (fig.  171).  Pour  y arriver,  elle  pénètre  dans  le  corps 
du  lapin  A sous  l’anode,  ce  qui  fait  que  le  lapin  ne  tarde  pas  à être 
empoisonné.  Pour  une  raison  analogue,  elle  est  retenue  sous  la 
cathode  du  lapin  B ; en  ce  point,  il  n’y  a que  l’ion  SO^  qui  pénètre. 

Cette  expérience  prouve  non  seulement  le  transport  des  ions  et 
leur  pénétration  dans  l’organisme,  mais  elle  élimine  du  même  coup 
l’influence  possible  de  l’introduction  du  poison  par  la  peau.  En, 
effet,  le  contact  de  la  strychnine  avec  le  lapin  B peut  être  continué 
pendant  des  heures  sans  que  l’animal  en  soit  incommodé. 

Par  contre,  si  l’on  vient  à renverser  le  courant,  la  strychnine  che- 
mine en  sens  inverse  et  le  lapin  B ne  tarde  pas  à mourir. 

4°  Dans  l’organisme  humain  : — L’organisme  humain  ne  diffère 
pas  essentiellement  de  l’organisme  animal.  Comme  lui,  c’est  un 
conducteur  électrolytiçiuey  c est-a-dire  une  masse  de  tissus  imbibes 
d’une  solution  étendue  de  chlorure  de  sodium  (1).  Toutes  les  fois 

(1)  Le  sérum  physiologique  contient  5 grammes  par  litre  de  NaCI.  On  peut  donc  assimila 
schématiquement  l’organisme  à une  cuve  électrolytique  contenant  une  solution  étendue  de^ 
NaCI. 
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que  le  courant  sei'a  appliqué  à un  semblable  organisme,  il  y aura 
déplacement  des  ions.  L’ion  chlore  (anion)  se  rendra  sous  l’anode 
et  l’ion  sodium  (cation)  sous  la  cathode  (lig.  172).  Le  milieu  organique 
sera  donc  modifié. 

Mais  nous  n’avons  pas  tenu 
compte  du  liquide  qui  imprègne 
les  électrodes  spongieuses.  Ce  li- 
quide n’est  conducteur  que  parce 
qu’il  est  électrolyte  et  à titre 
d'électrolyte  (1)  il  donne  nais- 
sance à des  ions.  Que  vont  devenir 
ces  ions  lorsque  le  courant  passe? 

Us  vont  se  comporter  comme  dans 
l'expérience  de  Leduc  et  pénétrer 
dans  l’organisme.  On  aura  réalisé 
l'introduction  électrolytique  et  dia- 
dermique  d’une  substance  médi- 
camenteuse. 

Considérons,  par  exemple,  ce  qui  se  passe  dans  le  traitement  élec- 
trique de  la  goutte  (lig.  173).  Un  place  la  jambe  malade  dans  un  bain 


Fig.  17.3.  — Marche  des  ions  dans  le  traileinent  électrique  de  la  goutte. 


de  chlorure  de  lithium  (LiCl)  à 2 p.  100,  et  on  fait  de  ce  bain  une 
électrode-électrolyte  en  le  reliant  au  pôle  positif  d’une  source  gal- 
vanique. Quant  à la  cathode,  imbibée  d’une  solution  étendue  de  NaCl, 

(1)  Les  électrodes  spongieuses  sont  donc  des  électrodes-électrolytes.  Même  lorsqu’on  les 
mouille  avec  d;  Veau  ordinaire,  elles  ne  livrent  passage  au  courant  que  parce  que  l’eau 
contient  de  petites  quantités  de  sels.  \Jeau  pure  est  extrêmement  peu  conductrice. 

Physiothérapie.  I.  11 


Fig.  172.  — Effets  de  l’électrolyse  sur  l’orga- 
nisme fdéplacement  des  ions). 
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elle  est  ai)[)li(|iiéc  sous  la  cuisse.  Dès  (iiie  le  couruiiL  passe  dam  le 
bain,  Fiou  lilhium  chargé  j)Osilivenienl  se  dirige  vers  lacalliode,  Tion 
chlore  chargé  négaüvemeni,  va  à l’anode. 

Dans  la  jambe,  l’ion  Na  se  porte  à la  cathode  et  l’ion  Cl  à l’anode. 
Soz/s  la  cathode,  l’ion  Na  est  retenu, et  l’ion  Cl  pénètre  dans  les  tissus. 
Il  y a donc,  en  lin  de  compte  : 

1°  Pénétration  dans  l’organisme  de  Li  à l’anode,  de  Cl  à la 
cathode  ; 

2“  Sortie  de  l’organisme  de  Na  à la  cathode,  de  Cl  à l’anode. 

Le  chlore  éliminé  est  remplacé  par  celui  qui  est  i-entré;  quant  au 
sodium  entraîné,  il  est  remplacé  par  du  lithium.  Autrement  dit, 
il  y a eu  introduction  dans  les  tissus  d'un  élément  étranger  : le  lithium. 

Cette  introduction  a été  démontrée  par  Labatut  qui  retrouva,  dans 
l'urine  d’un  sujet,  le  lithium  qu’on  avait  fait  pénétrer  parla  peau;  par 
Dordier  et  Crolas,  qui  non  seulement  retrouvèrent  le  lilhium  dans 
l’urine,  mais  dans  le  bain  anodique,  l’acide  .urique  soi'ti  des  tissus. 

Destot  et  Savy  à la  suite  de  Labatut,  puis  Leduc  et  son  élève  Gon- 
zalez Quijano  Sanchez  (1902),  et  tout  récemment  enfin  Bordet  et 
Quilichini  (1906)  ont  montré  que  la  pénétration  électrique  des  ions 
dans  l’organisme  n’était  pas  une  simple  conception  théorique,  mais 
un  fait  des  plus  réels. 

Voies  <ie  pénétration  des  ions.  Un  ion  entré  peut-il 
sortir?  — Leduc  et  Gonzalez  Quijano  se  sont  demandé  par  quels 
points  de  la  peau  pénétrait  le  courant.  Us  se  sont  adressé,  pour  cela 
au.x  ions  colorés  et,  en  particulier,  à l’ion  permanganique  dont  il  est 
facile  de  suivre  la  trace  à l'intérieur  des  tissus.  11  résulte  de  leurs 
ex|)ériences  que  le  dépôt  coloré  se  fait  au  niveau  des  orifices  glan- 
dulaires et  le  long  des  canaux  de  ces  glandes,  pourvu  du  moins 
(jue  la  peau  soit  intacte-,  c’est  donc  en  ces  points  que  pénètrent  les 
ions  et  par  suite  le  courant. 

Mais  il  ne  serait  pas  exact  de  croire  qu’un  ion  une  fois  entré 
dans  le  corps  peut  toujours  en  ressortir.  La  réversibilité  n’est  pas 
constante;  l’ion  permanganique,  par  exemple,  entre  bien,  mais  ne 
sort  plus.  Ainsi,  un  courant  a/^eraaîi/' qui  arriverait  à l’organisme  par 
deux  électrodes  imprégnées  de  permanganate  de  ])otassium,  ferait 
jténétrer  sous  chacune  l'ion  permanganique.' 

Dès  maintenant,  on  doit  donc  rejeter,  pour  certains  cas  au  moins, 
l'opinion  qui  voudrait  (jue  les  courants  alternatifs  soient  dépourvus 
d'action  chimique  sur  les  tissus. 

EfTets  électrolytiques  des  ions  sur  les  tissus.  Réactioyis 
diverses  des  tég:uinents.  — Aussitôt  que  le  courant  passe,  un 
échange  et  un  transport  d'ions  se  produisent;  mais  c’est  surloutan  ni- 
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veau  ties  électrodes  que  leurs  eUels  sunl  manifestes,  car  dans  les  plans 
[U’ofonds  le  milieu  ne  change  guère,  cliaque  cellule  i-ecevant  de  la  pré- 
cédente les  ions  qu'ellea  cédés  à la  suivante.  11  faut  faire  intervenir,  de 
|)lus,  la  cii’culation,  sur  le  rôle  dt*  laquelle  nous  insisterons  plus  loin. 

Le  Professeur  Leduc  et  Gonzalez  (juijano  sont  arrivés  aux  résultats 
suivants,  en  ce  qui  concerne  les  effets  immédiats  des  ions  sur  la  peau 
et  le  derme.  Lésions  011  et  II  altèrent  rapidement  les  tissus  ;les  ions 
(îa,  Ba,  Fe,  Gu  sont  douloureux;  l’ion  GO-  est  très  douloureux. 
L'ion  salicyle  est  très  bien  toléré;  les  ions  cocaïne  et  stovaïnc 
produisent  l’anesthésie  accompagnée  d’œdème  au  niveau  du  point 
«l'application  des  électrodes  ; l’ion  adrénaline  diffuse  et  donne  à la 
peau  une  blancheur  ivoirine  avec  traînées  de  même  coloration 
rayonnant  autour  de  l’électrode. 

Quant  à ce  qui  concerne  les  effets  à distance  ou  la  réaction  de  la 
peau  suivant  les  ions,  les  mômes  auteurs  ont  constaté  qu’il  existe 
d’abord  un  stade  de  latence  très  remarquable  après  lequel  on  constate 
les  phénomènes  suivants.  L’ion  chrome  donne  une  escarrification 
«pii  dure  trois  semaines.  Les  ions  a! calino -terreux  provoquent  une 
coloration  blanche  des  téguments  à laquelle  succède  un  œdème  élas- 
tique épais  de  8 à 10  millimètres.  Cet  œdème  ne  tarde  pas  à s’indurer, 
forme  une  escarre  taillée  à pic  comme  les  chancres  syphilitiques  et 
donne,  au  bout  «le  trois  semaines  environ,  une  cicatrice  indurée  ana- 
logue à celle  du  chancre.  L’ion  arsénieux  provoque  l’apparition  de 
phénomènes  douloureux  suivis  d’une  éruption  bulleuse  herpétiforme. 
L’ion  SO^  «létermine  la  transformation  de  la  peau  en  une  surface 
pai’cheminée  et  comme  vernie  qui  desquame  après  trois  semaines. 
Fiilin  les  ions  cocaïne  et  stuvaïne  donnent  un  œdème  dur  suivi  de 
[lai’alysie  vasculaire  et  enfin  d’une  desquamation  en  larges  pelli- 
cules. Les  tissus  conservent  longtemps  unecoloration  jaune  brunâtre. 

Que  (leviennent  les  ions  dans  l'orjçanisme  ? — Le  sort  des 
ions  dans  l’organisme  est  une  question  de  première  importance  pour 
l’électrothérapeute.  Ce  n’est  pas  tout  de  faire  pénétrer  un  remède, 
.lusqu’à  quelle  profondeur  le  retrouve-t-on?  Reste-t-il  sur  place  ou 
t.‘s(-il  emporté  ? 

Leduc  a montré  que  la  profondeur  à laquelle  pénètre  le  remède 
n'est  pas  très  grande (i).  En  effet,  les  ions  cheminent  très  lentement 
H il  faut,  pour  les  faire  mouvoir,  une  force  électromotrice  notable 
maintenue  pendant  longtemps.  A la  suite  de  recherches  récentes, 
l'uftier  et  .Mauté  n’ont  pu  décelei’  l’ion  salicyle  au  delà  des  couches 
su(»erficielles  du  derme. 

(1)  R(*cherchcs  vérifiées  par  iscovosco  et  Malza  qui  ont  opéré  in  vitro  sur  de  la  gélatine 
>alée. 
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Dèsfjuelos  ions  sont  parvenus  dans  le  lissu  cellulaii-e sons-culané, 
(oui  se  passe  en  edet  comme  dans  la  Iroisième  expérience  de  Cdialzky, 
lorsqu’on  laisse  couler  l’eau  entre  les  deux  pommes  de  terre.  Le  tor- 
rent de  la  circulation  locale  sanguine  ou  lympliati([ue,  accéléré  encore 
par  le  |)assage  du  courant,  vient  lécher  les  couches  profondes  du 
derme,  iml)ihées  de  la  substance  médicamenteuse,  et  emporte  cette 
substance  dans  l'organisme  C’est  justement  pour  cela  qu’on  peut 
reti'ouver  les  ions  très  loin  du  point  d’application,  dans  les  urines 
par  exemple.  Il  est  donc  très  difficile  de  soutenir  que  le  médicament 
pénètre  dans  la  profondeur  des  muscles,  des  articulations,  comme 
quelques-uns  le  soutiennent,  comme  plus  encore  le  pensent. 

Tout  ce  qu’on  peut  espérer  de  la  pénétration  des  ions,  c’est  de 
porter  très  près  de  l’organe  malade  un  agent  modificateur,  à ïétat 
naissant.  A peine  arrivé  sous  le  derme,  cet  agent  nous  échappe,  et 
nous  sommes  obligés  de  nous  contenter  du  badigeonnage  un  peu 
aveugle,  que  font,  dans  les  tissus,  le  sang  ou  les  humeurs  chargés  de 
l’ion  actif.  J’avoue  que  le  remède  est  beaucoup  plus  voisin  du  mal 
([ue  lorsqu’on  l’absorbe  par  la  bouche,  mais  je  ne  partage  pas  l’en- 
thousiasme des  partisans  de  la  médication  électrolytique  (1)  diader- 
mique.  De  même  que  pour  les  rayons  X,  l’action  efficace  est  très  rapi- 
dement [imitée  en  profondeur , quoique  pour  des  raisons  différentes. 

Ce  que  la  pénétration  des  ions  a fait  oublier,  aussi  bien  au  point 
de  vue  physiologique  qu’au  point  de  vue  thérapeutique,  c'est  faction 
du  courant  galvanique  lui-même.  S’il  passe  d’une  électrode  à l’autre 
et  par  les  voies  les  plus  courtes,  c’est  qu’un  échange  des  ions  de  l'or- 
ganisme se  produit  intense  dans  l’espace  interpolaire.  Et  sous  l’in- 
lluence  de  ce  mouvement,  les  capillaires  se  dilatent  ou  se  conti'actent, 
la  dia])édèse  se  modifie,  les  mouvements  amiboïdes  des  leucocytes 
s’accélèrent,  la  phagocytose  s’exalte.  Nous  avons  augmenté  à l’aide 
<fune  intervention  extérieure,  la  puissance  des  procédés  de  défense 
naturelle  de  l’organisme  ; il  n’y  a rien  d’étonnant  à constater  dès 
lors  une  modification  heureuse,  souvent  une  guérison. 

Cataphorèse.  — Comme  pour  compliquer  encore  cette  question 
assez  complexe  du  transport  des  ions,  certains  auteurs  parlent 
d’actions  thérapeutiques  dues  à la  cataphorèse.  Us  se  méprennent 
sur  le  vrai  sens  de  ce  terme.  On  appelle  cataphorèse,  le  transport  en 
bloc,  et  sans  décomposition,  des  molécules,  du  pôle  positif  vers  le  pôle 
négatif. 

(1)  Zimmern  a très  justement  fait  remarquer  que  le  mot  ionot héra pie  est  tout  à fait  im- 
propre ; un  remède  en  solution,  absorbé  par  les  voies  digestives,  contient  un  grand  îiombre 
d ions  ; c’est  faire  aussi  de  l’ionothérapie.  Dans  ce  sens  très  large,  les  bomœopathes  auraient 
été  les  premiers  à profiter  des  propriétés  des  ions,  puisque  dans  les  solutions  très  diluées 
toutes  les  molécules  sont  dissociées  en  ions. 


VERTIGE  voltaïque. 
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Porret  a montré  (|iie  si  l'on  divise,  en  deux  parties,  un  vase,  par  uiuï 
cloison  ou  une  membrane  poi-euse,  et  que  l’on  verse  le  môme  liquide 
dans  les  deux  cellulesjus([u’au  même  Jiiveaii  NN',  il  n’y  a qu’à  amener 
le  courant  continu  ])ar  deux  élec- 
trodes, [)our  voir  te  liquide  baisser  au  Cloison  poreuse^ 

‘pôle  jiositif  et  monter  au  po/e  négntif 
fig.  174). 

C’est  à la  cataphorèse  que  l'on  doit,  N h"'!’ \' 

dans  une  région  dont  la  circulation 
a été  interrompue,  la  turgescence  des 
tissus  sous  la  cathode,  leur  flétrissure 
sous  l’anode. 

Actuellement,  aucun  t'ait  certain 
ne  permet  de  croire  à une  pénétra- 
tion de  molécules  indivises  dans  l’intérieur  des  tissus.  Combien  plus 
satisfaisante  pour  l’esprit  est  la  théorie  des  ions! 


Niveau 
primitiF 


Fig.  I7i.  — Phénomène  de  Porret 
(cataphorèse). 


2°  Action  physiologique. 

Action  (lu  courant  g(alvaui(|ue  sur  les  centres  nerveux 
supérieurs  : vertige  voltaïque.  — Nous  venons  de  voir  l’action 
intime,  physico-chimique,  du  courant  à travers  les  tissus;  envisageons 
maintenant  son  action  physiologique  sur  les  différents  organes. 

Depuis  déjà  longtemps,  Purkinje,  puis  Brenner  (1863),  Erb  (1869), 
ont  signalé  l’action  du  courant  continu  sur  les  ceqtres  nerveux 
supérieurs,  mais  c’est  à Babinski  que  l’on  doit  les  travaux  les  plus 
récents  et  les  plus  importants  sur  la  question. 

Si  l’on  applique,  sur  les  apophyses  mastoïdes  ou  aux  tempes  d’un 
sujet  sain,  deux  électrodes  spongieuses -égales  et  qu’on  élève  peu  à 
peu  l’intensité  du  courant,  on  note  un  ensemble  de  phénomènes,  les 
uns  subjectifs,  les  autres  objectifs. 

Les  phénomènes  subjectifs  que  l’on  constate,  pour  une  intensité 
moindre  que  3 milliampères  en  général,  consistent  en  une  sensation 
de  vertige  (1),  de  malaise.  Le  sujet  a l’air  hébété,  il  éprouve  des 
nausées  et  semble  craindre  quelque  catastrophe  (fig.  173), 

Les  phénomènes  objectifs  ne  se  montrent,  en  général,  que  lorsqu’on 
élève  encore  l’intensité.  Non  seulement  le  sujet  se  sent  incliné 
vers  le  pôle  positif,  mais  il  est  véritablement  entraîné  vers  ce  pôle. 
11  y a mouvement  de  rotation  et  d'inclination  de  la  tète  en  même 
temps  que  nystagrnus  (fig.  176). 


(1)  On  croit  voir  tourner  les  objets  autour  de  soi  et  devant  soi. 
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Lel  ensemble  de  symplùmes  conslilue  le  vertige  voltaïque.  11 
est  du  très  probal)lemenl  à l’excilalion,  pai‘  les  lignes  de  Ilux,  des 
organes  de  l’oreille  inlerne.  lin  ellet,  le  nerf  acoustique  n’est  pas 
seulement  le  nerf  de  l’audition;  par  sa  branche  vestibulaire  il  est 
aussi  le  nerf  du  sens  de  l’espace,  car  il  se  distribue  à l’utricule,  au  sac- 
cule  et  aux  canaux  semi-cii'culaires,  dont  on  connaît  le  i-ôle  dans  la 


, Fig.  175.  — Calvanisalion  des  centres  nerveux  supérieurs  (courant  faible). 

fonction  d’équilibration.  Or,  tout  organe  sensoriel  répond,  par  une 
sensation  spéciale  qui  le  caractérise,  à une  excitation  quelle  qu’elle 
soit.  Le  courant  électrique  appliqué  au  nerf  optique  donne  une  sen- 
sation lumineuse,  au  nerf  gustatif  une  sensation  sapide,  au  nerf 
vestibulaire  une  réaction  portant  sur  la  fonction  d'équilibration,  le 
vertige. 

Le  pôle  négatif  semblant  repousser  la  tète,  alors  que  le  pôle  positif 
l’attire, il  vaut  mieux,  pour  la  recherche  du  vertige  voltaïque,  placer 
une  électrode  de  chaque  côté  de  la  tète,  qu’une  électi  ode  à la  tète  et 
l’autre  à la  nuque. 


ACTION  SUR  LES  NERFS  MOTEURS. 
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Action  sur  les  nerfs  motcnrs.  — Si  l’on  ai)i)li([ue,  sur  un  nerf 
moteur,  deux  petites  électi’odes,  l’une  reliée  au  pôle  posilil,  l’autre  au 
pôle  négatif  d’une  source  galvanicpie,on  ne  larde  pas  a constater  des 
modifications  de  l’excitabililé  du  nerf.  Il  est  plus  excitable  au  voisi- 
nage du  pôle  négatif,  on  dit  qu’il  y a catélectrotonus;  il  l’est  moins 
au  voisinage  du  pôle  positif  (anélectrotonus). 


Kig.  176.  — Galvanisation  des  centres  nerveux  supérieurs  (courant  plus  lort  ; vertige 

voltaïque). 

! 

11  faut  savoir  que  ces  phénomènes,  très  nets  lorsqu’on  opère  sur  un 
nerf  mis  à nu,  sont  très  difticiles  à mettre  en  évidence  lorsqu’on 
opère,  comme  chez  l’homme,  à travers  les  tissus.  Les  phénomènes 
électr otoniques  ne  nous  retiendront  donc  pas  longtemps. 

Cependant,  il  est  une  règle  qui  souffre  de  rares  e.vceplions  dans  la 
pratique  électrothérapif[ue  ; le  pôle  négatif  est  généralement  excitant, 
stimulant  des  nerfs;  le  pôle  positif  exerce,  au  contraire,  sur  eux,  une 
action  calmante,  déprimante . 

-\ussi,  toutes  les  fois  que  l’on  voudra  agir  rapidement  sur  l'élément 
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douleur,  011  placera  l’anode  sur  le  point  douloureux  ou  dans  une 
région  jiliis  périphérique  ; s’il  s’agit  (VucctHérer  les  phénomènes 
«rop/u’(jfues  d’un  organe  (stimulation  de  la  sécrétion,  de  la  sensibilité), 
on  applif[uera  sur  le  point  intéressé  le  pôle  négalif’. 

Dans  le  cas  où  l’eirct  désiré  ne  serait  pas  obtenu  au  bout  de 
([uelques  applications,  on  n’omettra  pas,  avant  d’abandonner  le  trai- 
tement, de  changer  la  polarité  des  électrodes.  On  pourra  voir  ainsi 
le  pôle  négatif  être  sédatif  et  le  pôle  positif  excitant.  Mais  ces  cas 
sont  rares. 

Action  sur  les  nerfs  sensitifs  cutanés.  — Lorsque  le 
courant  passe  sous  des  électrodes  spongieuses,  on  éprouve  d’ahord 
une  sensation  de  picotement  qui  ne  tarde  pas  à s’accompagner  d’une 
sensation  de  chaleur.  D’abord  limités  à la  surface  des  électrodes 
pour  un  courant  faible,  ces  phénomènes  se  manifestent  dans  la 
région  du  nerf  sensitif  dont  le  tronc  passe  sous  l’électrode  à mesure 
qu’on  augmente  l’intensité.  Pour  une  intensité  élevée,  la  sensation 
de  brûlure  devient  diflicilement  supportable. 

Les  sensations  ne  sont  pas  identiques  aux  deux  pôles.  Le  pôle 
négatif  donne  la  sensation  la  plus  prononcée  et  la  plus  douloureuse. 
Le  pôle  positif  donne  une  sensation  moins  profonde,  quoique  la 
peau  semble  plus  chaude  (1).  Du  reste,  la  sensation  éprouvée  aux  deux 
pôles,  diminue  un  peu  avec  le  temps,  comme  s’il  se  produisait  une 
fatigue  des  nerfs  seyisitifs.  La  sensation  désagréable  diminue  plus 
rapidement  sous  l’électrode  positive. 

On  éprouve,  de  plus,  une  sensation  de  pression  très  nette.  Si  les 
deux  électrodes  se  font  face  et  se  trouvent  placées  de  part  et  d’autre 
d’un  membre,  le  membre  semble  pris  dans  un  étau. 

Action  sur  les  nerfs  vaso-moteurs.  — Toute  application  de 
courant,  sur  un  sujet  sain,  détermine  une  rougeur  assez  vive  à 
l’endroit  où  les  électrodes  étaient  appliquées.  Cette  rougeur  peut 
persister  plusieurs  heures. 

Si  l’intensité  du  courant  est  très  élevée,  on  voit  de  petits  cercles 
rouges  se  former  au  niveau  des  orifices  glandulaires  et  une  sérosité  s’y 
rassembler;  on  a des  phlyctènes  qui  peuvent  se  réunir  et  devenir 
assez  étendues.  On  doit  toujours  les  éviter  au  cours  d’une  application. 

Bordier  a étudié  les  actions  vaso-motrices  aux  deux  pôles  et  a 
trouvé  que  « l’élévation  (te  température  locale,  due  aux  actions  vaso- 
motrices du  courant,  n’a  ni  la  même  valeur,  ni  la  même  allure,  à 
l’anode  et  à la  cathode  » (2). 

(1)  Celte  différence  de  sensation  aux  deux  pôles  permet  de  différencier  physiologiquement 
le  pôle  -)-  et  le  pôle  — d’une  source  galvanique. 

.(2)  BoRDiKn.  De  la  sensibilité  électrique  de  la  peau.  Paris,  1896. 
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L'accroissement  thennométrique  est  toujours  plus  grand  au  pôle 
positif  qu’au  pôle  négatif.  De  plus,  la  température  s'élève  beaucoup 
plus  vite  au  pôleposi/t7‘  qu’au  pôle  négatif. 

Action  sur  les  nerfs  {?ustatifs  et  salivaires.  — Lorsfpie  le 
courant  électrique  est  appliqué  au  voisinage  de  la  lace,  les  lignes 
(le  flux  du  courant,  rencontrant  les  nerfs  gustatifs  et  salivaires,  déter- 
minent l’apparition  d’un  goût  spécial  et  d’une  salivation  plus 
abondante. 

Le  goiit  est  styptique,  métallique;  c’est  « un  goût  de  fer  »,  suivant 
l’expression  consacrée  et  très  exacte.  11  apparaît  d’abord  nupole  négatif. 

Quant  à la  salive,  elle  est  augmentée  pour  l’un  et  l’autre  pôle  ; mais, 
d’après  Rordiei',  le  pôle  posiCi/’ fait  saliver  davantage  que  le  négatif. 

-Malgré  l’augmentation  du  volume  de  la  salive,  elle  resterait 
toujours  alcaline  et  conserverait,  quel  que  soit  le  pôle  actif,  la 
même  teneur  en  sulfocyanure  de  potassium  et  en  ptyaline. 

^ 2.  — Courant  appliqué  avec  des  électrodes  métalliques  : 

électrolyse  des  tissus. 

Jusqu'ici,  le  courant  n’arrivait  à l’organisme' que  par  des  électrodes 
spongieuses  (électrodes-électrolytes),  voyons  ce  qui  va  se  passer 
quand  il  n’y  aura,  en  contact  avec  les  tissus,  qu’une  ou  deux 
électrodes  métalliques. 

-Nous  savons  que  le  corps  humain  peut  être  assimilé  à un  électrolyte 
(solution  aqueuse  de  NaCl  à 5 p.  1000).  Lorsque  la  dissociation 
ionique  se  produit  et  que  le  courant  passe  entre  les  électrodes  spon- 
gieuses, il  y a entrée  dans  l’organisme  et  sortie  de  certains  ions  ; 
n’y  revenons  pas.  Mais  si  les  ions  ne  rencontient  à chaque  pôle  que 
des  électrodes  métalliques,  ils  perdent  leurs  charges  électriques  et 
redeviennent  atomes  avec  toutes  leurs  affinités  chimiques.  Us 
déterminent  alors  toute  une  série  de  phénomènes  qui  constituent 
l’électrolyse  des  tissus.  Ces  phénomènes  sont  particulièrement 
nets  au  voisinage  des  électrodes. 

-\vec  Bergonié,  nous  distinguerons  les  effets  primaires,  secondaires 
et  tertiaires  de  l’électrolyse. 

1°  Effets  primaires.  — Ils  consistent  dans  la  séparation  des  ions  Na 
et  Cl  et  leur  réunion  autour  des  électrodes. 

On  a : 

NaCl  = Na  (cation)  t;t  Cl  (anion)  (1) 

(1)  On  re;»résente  fréquemment  In  polarité  des  ions  par  le  signe  -(-  ou  — placé  au-dessus 
de  leur  symbole. 
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2°  hffets  sccondüivcs.  — Au  contact  des  (électrodes,  les  ions  se 
déchargent,  deviennent  atomes  et  réagissent  sur  le  milieu  ambiant 
(solution  électrolyti{[ue  ou  électrode).  Le  sodium,  en  présence  de 
l’eau,  donne  de  la  soude  et  il  se  dégage  un  gaz,  de  l’hydrogène  : 

2Na  + 2II^O  = 2(NaÜll)  + l[2 

Le  chlore,  en  présence  de  l’eau,  donne  de  l’acide  chlorhydriijue  ( 1) 
et  il  se  dégage  de  l’oxygène. 

2 Cl  4-11-0  = 2 HCl  4-  O 

11  y a donc  maintenant,  à la  cathode,  une  base  et  à l’anode,  un  acide. 

3“  Effets  tertiaires.  — Mais  les  produits  chimiques  ainsi  formés 
vont  réagir  à leur  tour  sur  les  tissus  vivants  au  sein  desquels  ils 
viennent  de  prendre  naissance.  Ils  pourront  les  coaguler,  les  détruire, 
(ce  sont  là  des  actions  tertiaires). 

Et  ce  qu'il  y a de  particulièrement  intéressant  pour  le  médecin 
électricien,  c’est  que  ces  effets  sur  les  tissus  sont  proportionnels  aux 
quantités  d’électricité  qui  les  ont  traversés.  Or,  comme  la  quantité 
est  égale  au  produit  de  l’intensité  par  le  temps,  on  pourra  obtenir  le 
même  résultat  avec  une  intensité  deux  fois  moindre  et  un  temp.s 
deux  fois  plus  long!  Ainsi,  un  courant  de  0a,020,  pendant  dix 
minutes,  produira  les  mêmes  effets  qu’un  courant  de  0-^,040  pendant 
cinq  minutes,  car  le  produit  l X t est  le  même  dans  les  deux  cas  et 
égal  à 20  coulombs.  De  cette  façon,  on  pourra  arriver  au  résultat 
cherché,  sans  provoquer  de  phénomène  sensitif  trop  douloureux;  la 
sensation  étant  d’autant  plus  désagréable  que  l’intensité  est  plus 
élevée,  comme  on  l’a  vu  plus  haut. 

I.  Méthodes  applicables.  — Pour  utiliser  les  effets  tertiaires 
<le  l’électrolyse,  on  peut  se  servir  d'une  ou  de  deux  électrodes  métal- 
liques ; on  aura  donc,  suivant  le  cas,  la  méthode  monopolaire  ou  la 
méthode  bipolaire. 

1°  Méthode  monopolaire.  — Lorsqu’une  aiguille  en  platine,  par 
exemple,  est  enfoncée  dans  les  tissus  d’un  animal,  l’autre  électrode 
étant  une  large  électrode  spongieuse  placée  en  un  autre  point,  quelle 
est  la  répartition  des  lignes  de  flux? 

Si  le  conducteur  a partout  la  même  résistance,  elles  s’écartent 
l’égulièrement  dans  toutes  les  directions  FFF  comme  la  lumière 
rayonne  autour  d’une  étoile.  Mais,  à mesure  qu’on  se  rapproche 
<le  l’électrode,  la  densité  électrique  est  plus  considérable,  car  l’imité 
de  surface  est  rencontrée  par  un  plus  grand  nombre  de  lignes^de 


(1)  Sans  compter  toute  une  série  de  composés  oxygénés  du  chlore. 
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flux.  En  réunissant  entre  eux  les  points  ayant  même  densité,  on  a 
les  lignes  équipotentielles  EE'E"E'"  de  plus  en  plus  serrées  à mesure 
<|u’on  se  rapproche  de  l’électrode  (fig.  177).  C’est  donc  au  voisinat/e  ^ 


Figr.  Î77.  — Électi'ülyse  nionopolaire,  lignes  de  flux  FFF;  lignes  équipotentielles  EE  E"E"  . 

de  féleclrode  que  se  produisent  les  actions  tertiaires  maxima,  donc 
le  maximum  d'effets  coagulants  ou  destructeurs. 

2°  Méthode  bipolaire.  — Ici,  ce  sont  deux  aiguilles  métalliques 
que  l’on  introduit  dans  les  tissus.  Supposons  une  aiguille  positive 
et  l’autre  négative  placées  à une  petite  distance  l’une  de  l’autre. 
Les  lignes  de  flux  FEE  (fig.  178)  sont  très  nombreuses  dans  l’espace 
interpolaire;  c’est  là  que  la  densité  électrique  est  maxima.  11  en 
résulte  que  les  actions  tertiaires  sont  intenses  suivant  la  ligne  la 
plus  courte  joignant  les  électrodes  ; on  peut  avoir  là  une  véritable 
section  électroly tique  (Bergonié)  lorsque  l’intensité  est  assez  grande. 

2.  Cas  (les  électrodes  solubles.  — Le  platine  est-il  nécessaire 
pour  les  électrodes  métalliques? 

S’il  s’agit  de  l’électrode  négative,  la  plupart  des  métaux  peuvent 
servir,  à l’exception  cependant  de  l’aluminium,  rapidement  détruit 
par  les  substances  basiques  qui  se  forment  à la  cathode. 

Dans  la  méthode  bipolaire  où  l’une  des  aiguilles  est  négative  et 
l’autre  positive,  il  y a avantage  à se  servir  de  platine  (1)  pour  les 
deux  aiguilles,  surtout  pour  la  positive. 

Cependant,  il  est  des  cas  où  l’on  recherche  la  solubilité  des  élec- 
trodes. On  emploie  les  électrodes  solubles,  au  pôle  positif,  lors- 
(|u’on  veut  remplacer  l’action  directe  des  produits  tertiaires  de 


F 
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l’cMecLi'olyse,  sur  les  (issus,  par  des  cirels  indirects  pi'ovenant  de  l’at- 
la(|ue  de;  l’électrode  |)ai’  ces  produils  teiTiaires. 


I N 

! I \ 


Fig.  178.  — Élecli'olyse  bipolaire,  lignes  de  flux  FF  (traits  pleins),  lignes 
équipotentielles  EK'E"  (traits  pointillés). 

Ainsi,  autour  d’une  aiguille  positive  de  platine  se  formera  une 
zone  contenant  des  produits  chlorés  (fig.  179],  Dans  le  cas  d'une 


On  constate  que  la  zone  péripolaire  de  coagulation  est  plus  large  avec  l'électrode  de  fer 

(électrode  soluble). 

aiguille  de  fer,  ces  produits  chlorés  réagiront  àleur  tour  sur  l’aiguilje, 
à mesure  de  leur  formation,  et  la  zone  péripolaire  contiendra  cette 
lois  du  chlorure  de  fer. 
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Dans  le  cas  ci-dessus,  l’aclion  du  chloi-ure  de  fer  ?’en/orce  l'acUon 
coagulante  que  possèdent  déjà  les  produits  chlorés  à eu.\  seuls  mais 
à un  degré  médiocre,  car  l’acide  chloi’hydrique  est  un  mauvais 
coagulant  des  albumines,  et  l’o-xygène  qui  se  dégage  diminue  la 
compacité  du  coagulum. 

On  a employé  des  anodes  en  cuivre,  pour  le  traitement  des  granu- 
lations de  la  conjonctive,  de  Tozèiie;  des  anodes  en  argent,  pour  les 
métrites  gonococciques  ; des  anodes  en  zinc,  pour  les  hémorragies 
utérines;  des  anodes  en  fer,  pour  la  cure  des  tumeurs  anévrysmales. 

3.  Électrolyse  du  — L’électrolyse  du  sang,  ce  tissu  liquide 

qui  baigne  l’économie,  va  nous  donner  une  idée  très  nette  de  ce  qui 
se  passe  dans  l’électrolyse  des  tissus  en 
général. 

Plongeons  deux  aiguilles  de  platine  A 
et  B dans  un  petit  vase  V contenant  du 
sang  frais  défibriné  (fig.  180)  et  faisons 
passer  le  courant  pendant  quelques  ins- 
tants. On  ne  tarde  pas  à noter  la  for- 
mation, au  pôle  positif,  d’un  caillot  volu- 
mineux, noir,  et  de  consistance  assez 
dure  ; au  pôle  négatif  d’un  caillot  mou, 
spongieux. 

Si  l’on  soulève  sans  secousse  les  deu.x 
aiguilles,  l’aiguille  positive  entraîne  son 
coagulum;  du  coté  négatif,  il  glisse  et  tombe  au  fond  du  vase  : il  n’y 
avait  donc  pas  d'adhérence  au  pôle  négatif. 

Cette  remarque  est  mise  à profit  dans  les  cas  d’électrolyse. 
Lorsqu’on  éprouve  de  la  peine  à faire  pénétrer  une  sonde  électro- 
lytique dans  l’iirèthre,  il  n’y  a qu’à  la  relier  au  pôle  négatif  d’une 
source  galvanique  età  fermer  le  circuit  par  une  électrode  indifférente 
[)Ositive.  La  sonde  glisse  alors  dans  le  canal  comme  si  on  l’avait 
savonnée. 

Lorsqu’on  éprouve  de  la  peine  à retirer  un  bystéromètre  de  la 
cavité  utérine  après  une  galvanisation  positive,  une  aiguille  des 
tissus  après  une  électrolyse  positive,  on  renverse  le  courant  pendant 
quelques  instants  et  l’hystéromètre  comme  l’aiguille  viennent  sans 
effort. 


Fig.  180.  — Électrolyse  du  sang. 
On  voit  le  gros  caillot  positif. 


II.  — ACTION  DE  L’ÉTAT  VARIABLE. 

Lorsqu’on  rompt  brusquement  un  circuit  où  le  courant  galvanique 
circulait  d’une  façon  constante,  on  produit  un  état  variable  d'ouver- 
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ture.  Si  on  ferme  ù nouveau  le  ciretiil,  on  a un  étal  variable  de 
fermeture. 

Ces  (leux  variations  sont  représentées  dans  la  (igui-e  181.  Cliacune 


(l'elles  peut  donner  une  secousse  musculaire  soit  directe  (par 
excitation  d’un  muscle),  soit  indirecte  (par  excitation  de  son  nerf 
moteur). 

(.  — Excitation  indirecte  des  muscles  (par  les  nerfs  moteurs). 

Nous  laisserons  de  côté  les  lois  de  Pflüger  qui  sont  relatives  à 
l'excitation  des  nerls  pai-  la  méthode  bipolaire,  d’abord  parce  qu’on 
les  trouve  dans  tous  les  traités  de  physiologie,  ensuite  parce  que  la 
technique  employée  (emploi  de  deux  électrodes)  ne  peut  fournir  des 
résultats  bien  concluants. 

Excitons  un  nerf  par  la  méthode  monopolaire,  et  pour  cela 
plaçons  d'abord  sur  le  nerf  une  petite  électrode  reliée  au  pd/e  négatif, 
puis  sur  un  autre  point  de  l’organisme  une  large  électrode  reliée  au 
pôle  positif.  Nous  constatons  qu’avec  un  courant  très  faible  le  nerf 
n’est  pas  e.xcité.  11  ne  répond  pas,  ni  à la  fermeture,  ni  à l’ouverture 
du  courant.  Pour  une  intensité  suffisante,  le  nerf  est  excité,  mais 
seulement  à la  fermeture  du  courant.  On  est  arrivé  au  minimum  eæci- 
tabile  ou  seuil  de  l’excitation. 

Faisons  croître  maintenant  l’intensité  d’une  façon  lente  et 
régulière  (à  l’aide  d’un  bon  rhéostat)  et  plaçons,  dans  le  circuit,  un 
inverseur,  de  façon  à rendre  à volonté  négative  ou  positive  l’électrode 
placée  sur  le  muscle.  On  constate: 

a)  Pour  une  intensité  faible,  une  seule  secousse,  à la  fermeture, 
pour  l’excitation  négative  du  nerf. 

b)  Pour  une  intensité  moyenne,  trois  secousses  : / 

1”  Une  forte,  à la  fermeture,  et  pour  l'excitation  négative  du 
nerf  : 
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2®  l ue  plus  faible,  à la  fermeture,  et  pour  l’excitation  positive 
(lu  nerf  ; 

Tne  très  faible,  iiVouvcrlure,  et  poui- l'excitation  positive  du 
nerf, 

c)  l^our  une  intensité  forte,  quatre  secousses: 

1“  Une  très  forte  (tétanique),  à la  fermeture,  pour  l’excitation 
négative  à\i  nerf; 

2°  t'ne  forte,  à la  fermeture,  pour  rexcilution  positive  du  nerf; 
.1°  Une  assez  forte,  à l'ouverture,  pour  l’excitation  positive 
du  nerf; 

4°  Une  fort  légère,  à l'ouverture,  pour  l’excitation  négative 
du  nerf. 

Ce  sont  les  résultats  obtenus  par  le  célèbre  physiologiste  allemand 
Erb.  Il  faut  remarquer  que  la  secousse  musculaire  correspondant  à 
chaque  état  variable  est  brève,  rapide  : elle  suit  l’excitation,  comme  le 
l)iTiit  de  la  foudre  suit  l’éclair  frappant  le  sol  près  de  nous.  Autre- 
ment dit,  le  temps  perdu  de  la  secousse  musculaire  est  inappré- 
ciable ; la  courbe  d’ascension  et  de  descente  ont  leur  durée 

physiologique  : de  seconde  environ  pour  leur  somme  (l'I. 

Mais  on  peut  noter  plus  simplement  et  plus  rapidement  les 
résultats  de  l’excitation  d’un  nerf  moteur.  Désignons  par  leur  lettre 
initiale  les  mots  essentiels  à leur  expression  (2).  On  a: 

S = secousse.  Fo  ou  F = fermeture. 

Ne  ou  N = négatif.  O = ouverture. 

Po  ou  P = positif.  > ou  <==  plus  grand  ou  plus  petit  que... 

et  il  vient  pour  l’excitation  par  une  intensité /bîde  : 

SeNeFe  > SePoFe  > SePoO  > Se  Ne  O 

ou  encore,  en  supprimant  partout  l’initiale  du  mot  secousse  et  en 
abrégeant  NF>PF>PO>NO. 

(1)  Voy.  plus  loin  ; Action  physiologique  du  courant  faradique  (lig.  184). 

(2)  Lorsqu'on  lit  les  mémoires  allemands  sur  l'excitation  électrique  des  nerfs  et  des 
muscles,  on  trouve  une  notation  abrégée  différente  de  la  nôtre.  Voici  la  correspondance  qui 
lèvera  toute  difficulté  : 

Secousse  = Zukung  = Se  ou  S = Z 

Négatif  = Katode  = N'o  ou  N = K 

Positif  — Anode  = Po  ou  P = An 

Permeture=  Schliessung  = Fe  ou  F = S 

Ouverture  = Offnung=  0=0 

Ile  sorte  qu'une  secousse,  au  pôle  négatif  à la  fermeture,  peut  s'exprimer  en  abrégé,  en 
français  par  : SeNeFe  ou  SNF  ou  NF:  en  allemand  par  ZKaS  ou  par  interversion  des 
lettres  K/ï.SZ;  l'ordre  des  lettres  peut  en  effet  varier  avec  les  auteurs. 


h 
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Zimmern  a fai(  ti-ès  judicieuseineiiL  i-emarquer  que  si  l’ordre 
des  secousses  indiqué  ci-dessus  a la  valeur  d’une  loi  (jénérale,  il 
existe  cependant  quel(|ues  exceptions  qu’il  faut  connaitre.  Assez 
souvent,  lorsqu’on  excite  le  nerf  médian,  le  nerf  radial,  le  nerf 
péronier,  on  constate  que  la  PO  se  produit  avec  une  intensité  infé- 
rieure ou  égale  à celle  que  nécessite  la  PF.  Il  y a donc  permutation 
de  ces  deux  termes  dans  la  formule  normale  qui  devient  : 

NF  > PO>  ou  = PF>NO 

§ 2.  — Excitation  directe  des  muscles. 

Lorsqu’on  porte  directement  sur  le  muscle  l’excitation  électrique 
en  produisant  les  étals  variables  de  fermeture  et  d’ouverture,  on 
constate  exactement  le  même  ordre  dans  l’apparition  des  secousses  à 
mesure  que  croît  l’intensité.  La  valeur  relative  des  secousses  reste 
également  la  môme. 

On  a donc,  comme  ordre  normal,  physiologique,  des  secousses  (1) 
la  formule 

NF  > PF  > PO  > NO 

A l’étal  normal,  les  deux  dernières  secousses  sont  /m  difficiles  à 
obtenir. 

Pour  les  muscles  comme  pour  les  nerfs,  Zimmern  a signalé 
quelques  anomalies.  Elles  tiennent  le  plus  souvent  ici  à une 
position  défectueuse  de  l’électrode  excitatrice.  Ainsi,  on  peut  trouver 
la  prédominance  de  PF  sur  NF  (inversion  de  la  formule)  en  dehors 
de  tout  état  pathologique  sur  les  muscles  suivants  : le  deltoïde,  le 
long  supinateur,  l’adducteur  du  petit  doigt  (membre  supérieur),  les 
fessiers,  le  vaste  interne,  le  long  péronier  latéral  (membre  infé- 
rieur). 

§3.  — Représentation  graphique  de  la  loi  des  secousses. 

Bergonié  a montré  depuis  longtemps  (1887)  qu’on  devrait  substituer 
à la  notation  littérale  des  résultats  physiologiques  ou  pathologiques 
de  l’excitation  des  nerfs  et  des  muscles,  une  notation  graphique.  On 
y gagnerait  ainsi  en  clarté  et  on  permettrait  d’embrasser  d’un  coup 
d’œil  les  différences  d’excitabilité  pour  chaque  pôle,  pour  l’ouverture 
et  pour  la  fermeture  du  coui-ant.  On  obtient  ce  mode  de  notation  en 

f 

(1)  Obtenues  en  excitant  un  muscle  normal.  L’étude  des  anomalies  sera  faite  au  chapitre 
de  l'électrodiagnostic.  . 
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prônant  doux  axes  rectangulaires.  Imi  ordonnées  on  |)or(,o  lagrandeur 
relative  îles  secousses,  en  abscisses  les  intensilés  du  couranL  exci- 
tateur. Eiilin  les  courbes  sont  faites,  suivant  les  pôles,  d’une 
sncression  de  signes  -h  ou  de  signes  — . On  repi'ésente  alors  de  la 
façon  suivante  la  loi  des  secousses  : 


Tétanos 


- 

^ rorte 

O 

LU 

lO 

Moyenne 


Fa  I ble 


5 10  15  20' 

M llliampéres 

Fig.  182.  — Graphique  (le  la  loi  des  secousses  (Bergonié) . 

Actuellement,  on  peut  même  apprécier  en  grammes,  à l’aide 
d'une  électrode  dynamometrique  spéciale  que  nous  avons  pré- 
sentée au  Congrès  de  l’A.  F.  A.  S.  (Clermont-Ferrand,  août  1008),  la 
réponse  du  muscle  à l’e.xcitant  électrique,  ce  qui  dispense  d’ap- 
précier à l’œil  l’intensité  d'une  secousse.  Le  graphique  du  Pro- 
fesseur Bergonié  pouriu  donc  porter  en  ordonnées  une  division  en 
grammes. 

Il  est  regrettable,  qu’après  vingt  et  un  ans,  l’idée  du  maître  de 
Bordeaux  ne  soit  pas  encore  adoptée  par  tous  les  électrothérapeutes. 

# 

.N  4.  — Action  de  l’état  variable  sur  les  centres  nerveux. 

Pendant  longtemps,  on  crut  ([ue  les  centres  nerveux  étaient 
inexcitables  directement  et  qu’une  excitation  portée  sur  eux  ne 
pouvait  pas  être  transformée  en  secousses  motnces  par  les  organes 
périphériques.  Les  e.xpériences  de  Fritz  et  Hitzig,  puis  de  Ferrier  et 
Alberloni  établirent,  contrairement  à l’opinion  de  Vulpian,  l’exi.s- 
tencede  zones  épileptogènes.  Mais  François  Frank  et  Pitres,  en  1883, 
Pliysiotliérapie.  I.  12 
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élendircnl  encore  les  découvertes  précédentes  en  montrant  (|m^ 
toute  la  zone  motrice  corticale  est  épile])togène, 

lùi  1902,  le  Prolessenr  Leduc  reprit  ces  ([uestions  un  peu  oubliées  et 
montra  qu’on  pouvait,  au  moyen  du  courant  galvani(|ue  interinil- 
lent  de  basse  tension,  provoquer  à travei-s  la  boîte  crânienne  l’inhi- 
toition  cérébrale  ou  narcose  électrique. 

Pour  la  jiroduire  chez  le  lapin,  pn  rase  soigneusement  la  tète  et 
le  dos  de  l’animal.  Sur  la  tète  on  place  une  petite  cathode,  sui-  le 
dos  une  grande  anode  (lig.  183).  On  met  l’animal  dans  un  circuit 


Source  galvanique 


Fig.  18:t.  — Schéma  du  dispositif  pour  la  narcose  électrique  (Leduc). 


galvanique  comprenant  un  interrupteur  rotatif  l’apide  (l),  un 
milliampèremètre  et  un  i-héostat.  Par  la  manœuvre  du  rhéostat 
on  élève  peu  à peu  l’intensité  ; l’animal  se  raidit,  puis  tombe  sur 
le  liane  et  un  sommeil  tranquille  se  produit,  accompagné  d'anesthésie 
générale.  On  ne  note  de  troubles  ni  dans  la  respiration,  ni  dans  la 
circulation. 

Zimmern  et  I)imier(l903)  ont  montré  qu’il  y a une  relation  intime 
entre  l’épilepsie  vraie  et  la  narcose  électrique.  En  effet,  tant  qi\e  le 
courant  est  interrompu  d’une  façon  régulière,  le  coma  dans  leiiuel 
se  trouve  plongé  l’animal  persiste,  mais  si  l’on  vient  à faire  varier 
brusquement  le  courant,  un  accès  épileptoïde  éclate  avec  convul- 
sions toniques,  puis  convulsions  cloniques.  Cet  accès  peut  être 
empêché  à l’aide  du  chloral  (Gouin). 

(l)  Le  courant  qui  provoque  le  plus  facilement  l inhihition  est  un  courant  interrompu 
100  fois  par  seconde  et  dont  chaque  période  dure  1/1000'  de  seconde. 
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$ 5.  — Action  du  courant  rythmé  sur  les  échanges  nutritifs 

du  muscle. 

11  se  produit,  sous  l'action  de  l'excitation  du  muscle  par  le 
courant  rythmé,  une  augmentation  très  nette  de  la  nuliâtion  de 
ce  tissu.  Guilloz  mesurait  la  (luantité  d’oxygène  absorbé  et  la  quan- 
tité d’anhydride  carbonique  exhalé  par  le  muscle  au  repos,  puis 
par  le  muscle  électrisé.  11  trouva  que  le  muscle  absorbait  notable- 
ment plus  d'oxyçjcne  lorsqu’il  était  rythmiquement  excité.  On  peu 
penser,  dès  lors,  quel  rôle  précieux  pourra  jouer  le  courant  toutes  les 
fois  qu'on  aura  allai re  à un  muscle  dont  la  nutrition  est  ralentie. 


ciiAPrrHE  11 


ACTION  DU  COURANT  FARADIQUE 

Le  courant  raradi([ue  appliqué  à l'organisme  est  capal)le  de 
détei'ininer  des  phénomènes  moteurs,  des  phénomènes  sensitifs 
et  des  phénomènes  vaso-moteurs.  Nous  commencerons  par  l’étude 
des  phénomènes  moteurs  parce  que  le  courant  faradique  est  la 
modalité  électrique  la  plus  fréquemment  utilisée  pour  provoquei'  la 
contraction  musculaii'e. 

I.  — PHÉNOMÈNES  MOTEURS. 

Nous  verrons  successivement  relfet  d’un  seul  choc  d’induction, 
de  chocs  [)lus  rapprochés,  de  chocs  très  rappiochés,  puis  les  elfels 
physiologiques  de  la  faradisation  sur  la  nutrition. 

A.  Secousse  iniiseiilaire  simple.  --  On  la  provoque  en  lan- 
çant, dans  le  nerf  moteur  ou  dans  le  muscle,  un  choc  d’induction. 
Dans  le  cas  d’excitation  du  nerf  {excitation  indirecte),  la  secousse  est 
beaucoup  plus  forte  (jue  dans  le  cas  d’excitation  du  muscle  {excita- 
tion directe).  Le  nerf  transmet  en  effet  l’incitation  motrice  à toutes 
les  fibrilles  musculaires  à la  fois. 

Quoiqu’une  bobine  d'induction  donne  deux  ondes  (l’une  à la  ferme- 
ture, l’autre  à la  rupture  du  courant),  nous  avons  vu  que  tout  se 
passe  comme  si  fonde  induite  d’ouverture  agissait  seule.  11  n’y 
aura  donc  qu’une  secousse  pour  un  aller  et  retour  du  trembleur. 

Ouelles  sonf  la  forme  et  la  durée  de  la  contraction  musculaire  ainsi 

<v.  a. 

provoquée?  On  les  a déterminées  en  analysant  la  secousse  musculaire 
au  moyen  du  myographe  de  Marey  combiné  avec  le  diapason 
chronographe  (pour  l’inscription  du  temps)  et  le  signal  de  Deprelz 
(pour  indiquer  le  commencement  de  l’excitation  musculaire  par 
le  courant).  Comme  tous  ces  appareils  sont  classiques  en  phy- 
siologie, nous  retiendrons  seulement  le  résultat  (fig.  184). 
Au  moment  où  le  courant  électrique  atteint  le  muscle,  en  A,  le 
muscle  n’entre  pas  immédiatement  en  contraction.  Le  temps  AR 
qui  sépare  le  début  de  l’excitation  du  début  de  la  contraction 
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s'appelle  la  période  d' excitation  latente  ou  tem2:>s  perdu  du  muscle.  Il 
dure  1/100  de  seconde,  ainsi  qu’on  en  peut  juger  par  la  courl)C  du 
diapason  clironogi-aphe. 

La  courbe  de  la  secousse,  musculaire  propremenl  dite  se  compose 
de  deux  parties  : 


C 


Courbe  du 
myographe 

Temps  en  ioô 
de  seconde 


Signa!  de  Depretz 
Phases 


Fig.  184.  — Tracé  de  la  secousse  inusculairj  normale. 


<i)  Une  partie  ascendante  BC  [période  d'énergie  croissante)  qui  dure 
4 

environ  de  seconde  ; 

h)  Une  partie  descendante  Cd)  [période  d'énergie  décroissante)  qui 

0 

dure  un  peu  plus  longtemps,  — de  seconde. 

Lorsqu’on  opère  chez  l’homme,  on  mesure  non  le  raccourcisse- 
ment du  muscle,  comme  avec  le  myographe  de  Marey,  mais  son 
gonflement.  Le  biceps  est  le  muscle  qu’on  choisit  généralement  pour 
l’expérience.  Les  résultats  sont  les  mêmes  et  l’allure  de  la  courbe 
est  identique. 

B.  Successions  de  secousses.  — Au  lieu  d'ime  secousse 
d'induction  portée  sur  le  muscle,  lançons-en  une  série  à intervalles 


_ Excitations 
faradiques 
. Temps  en 
secondes 


Fig.  185.  — Successions  de  secousses  musculaires  espacées. 


assez  espacés.  Chaque  l'ois,  le  muscle  va  répondre  par  une  secousse 
à l'excitant  électrique,  et  l’on  aura  une  courbe  représentée  [»ar  la 
ligure  18;j. 
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(Chaque  secousse  musculaire  aura  la  forme  de  celle  (]ue  nous  avons 
représenlée  plus  haut,  mais  nous  n’aurons  de  secousses  neüement 
disLincles  les  unes  des  autres  (|u’en  laissant  le  muscle  se  re])oser  un 

1 

temps  au  moins  égal  à sa  contraction,  soit  --  de  seconde. 

Si  la  seconde  excitation  faradique  atteint  le  muscle  pendant  le 
temps  de  la  phase  11  ou  111  de  la  contraction  dig.  184),  il  n’y  a pas 
une  nouvelle  secousse,  mais  un  nouveau  raccourcissement  du  muscle 
qui  se  traduit  par  un  ressaut  de  la  courbe. 

Si  la  seconde  excitation  vient  frapper  le  muscle  pendant  la 
phase  1,  il  n’y  a pas  de  ressaut  nouveau  de  la  courbe,  la  secousse 
reste  unique,  mais  un  peu  plus  forte. 

Enfin,  si  l’on  porte  la  seconde  excitation  sur  le  muscle  pendant  la 

phase  1 et  de  seconde  après  la  première,  on  obtient  le  raccourcis- 
sement maximum  du  muscle. 

C.  Fusion  (les  secousses.  Tétanos.  — Lâchons  maintenant 
le  trembleur  de  l’appareil  faradique  (lue  nous  aurons  réglé  de  façon 
qu’il  donne  12  à 15  interruptions  à la  seconde.  Une  série  d’excitations 
vont  se  succéder  sur  le  muscle  et  vont  tomber  sur  lui  au  moment  de 
la  période  d’énergie  décroissante  de  chaque  contraction.  Le  muscle 
n’a  pas  le  temps  de  se  relâcher  pleinement;  entre  deux  contractions, 
il  reste  raccourci  et  est  atteint  d’une  sorte  de  tremblement  particulier 
qui  constitue  un  tétanos  physiologique  incomplet  (lig.  186). 


Tétanos 

incomplet 


Excitations 

faradiques 

Temps  en 


secondes 


Fig.  ISO.  — Fusion  incomplète  des  secousses  musculaires. 


Enfin,  si  l'on  serre  la  vis  du  trembleur  de  façon  à obtenir  vingt 
à trente  excitations  par  seconde,  le  tétanos  physiologique  com- 
plet se  produit.  L’élasticité  musculaire  intervient  ici  et  transforme 
un  mouvement  saccadé  en  un  mouvement  continu. 

Lorsque  le  tétanos  ne  dure  pas  trop  longtemps  (trois  secondes 
dans  la  figure  187),  le  muscle,  au  moment  où  l’excitation  cesse,  ne 
revient  pas  immédiatement  à sa  longueur  primitive.  11  reste  quelfjue 
temps  atteint  d’un  tétanos  partiel. 
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Si  le  tétanos  se  pi-oloniie  sous  rindiience  des  excitations,  le  muscle 
se  relâche  peu  à peu  de  sa  contraction,  il  se  détend,  c’est  le  phéno- 
mène de  la  fatigue  physiologique. 

A mesure  (pie  le  nombre  des  excitations  portées  sur  le  muscle 
augmente,  le  tétanos  devient  de  plus  en  plus  énergi([ue  et  de  plus 
en  plus  parfait. 

dépendant,  dans  ses  mémorables  recherches  qui  ont  abouti  à la 
découverte  des  propriétés  des  courants  de  haute  fréquence,  d’Ar- 


Temps  en 
secondes 


Kig.  187.  — Fusion  complète  des  secousses  (tétanos). 

sonval  a montré  qu'il  y a une  limite  d’excitation  à partir  de  laquelle 
la  tétanisation  n’augmente  plus,  mais  va  en  diminuant  pour  dis- 
[laraitre.  (jette  limite  est  comprise  entre  2 SOO  et  3000  excitations  à la 
seconde. 

Effets  physiologiques  de  la  faradisation.  — (Vest  à Debédat 
(1894)  que  l’on  doit  les  recherches  les  plus  démonstratives  à ce  sujet. 

11  procédait,  sur  un  groupe  de  lapins,  à la  faradisation  des  muscles 
fémoraux  postérieurs  (biceps,  demi-tendineux,  demi-membraneux) 
d'un  C(jté  du  corps  et  ne  touchait  pas  à ceux  de  l’autre  côté. 

Pour  bien  montrer  la  ditTérence  qui  pouvait  exister  entre  les  exci- 
tations rythmées  et  les  excitations  tétanisantes,  il  soumit  une  série  de 
lapins  au  premier  mode  d’électrisation  et  une  autre  série  au  second. 
11  obtint  les  résultats  suivants  : 

a)  Pour  les  excitations  rythmées,  une  hypertrophie  évidente  des 
muscles  faradisés.  De  plus,  les  muscles  avaient  une  structure  micro- 
scopiquement normale,  « les  fibres  étaient  régulières,  les  noyaux  de 
sarcoplasme  se  laissaient  admirablement  colorer  par  le  carmin,  ils 
étaient  plus  apparents  que  sur  les  muscles  normaux;  la  striation 
était  très  nette,  très  régulière,  le  tissu  interstitiel  était  à peine 
apparent  et  présentait  çà  et  là  quelques  capillaires  sanguins  nor- 
maux. Pas  de  lipomatose  du  muscle  : l'hypertrophie  avait  donc 
j)orté  sur  le  tissu  rniisciduire  lui-même  ». 

b)  Pour  les  excitations  tétanisantes,  une  atrophie  de  la  sub- 
stance musculaire  avec  lésions  de  la  fibre  musculaire  elle-rnème.  Ces 
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dans  la  conliniiilé  des  fibres  qui,  sous  l’influence  du  carmin,  avaient 
[iris  par  places  une  teinte  variant  du  rouge  vif  au  gris  jaunâtre; 
2°  par  des  troubles  de  la  strialion;  3°  par  la  déformation  des  fibres 
elles-mêmes  (jui  étaient  onduleuses  et  pi-ésentaicnl  en  certains 
points  des  cassures  latérales  et  transversales.  » 

Ces  résultats  sont  suffisamment  éloquents  par  eu.\-mômes;  ils 
contiennent  cependant  un  enseignement.  L’électricité  n’est  pas  cet 
agent  dont  on  a dit  trop  souvent  « que  s’il  ne  faisait  pas  de  bien,  il 
ne  faisait  pas  de  mal  » ; on  vient  de  voir  qu’élle  peut  ruiner  un 
muscle  sain,  combien  plus  facilement  un  muscle  malade. 

Et  puisqu'il  s’agit  de  courant  faradique,  répétons  ce  ([u’ont  déjà  dit 
avant  nous  nos  maîtres,  que  la  plupart  des  appareils  poriaii/s  que 
l’on  trouve  entre  les  mains  des  malades  sont  des  jouets,  non  des 
jouets  inofTensifs,  mais  des  jouets  dangereux.  Combien  de  paralysies 
faciales,  pour  ne  citer  que  cette  affection,  ont  été  aggravées  [)arce 
qu’on  a fait  faire  au  malade  sans  règle  et  sans  soin  « un  peu 
d’électricité  »!  Les  malheureux,  qu’un  emploi  intempestif  d'un 
courant  qui  n’était  pas  indiqué  a défigurés,  montrent,  hélas,  partout 
où  ils  se  trouvent,  qu’on  ne  devient  pas  médecin,  môme  médecin- 
électricien,  parce  qu’on  a acquis  une  « petite  boite  » chez  le  pi'emier' 
marchand  venu. 


Lorscju’on  ap[dique  sur  la  peau  une  petite  électrode  reliée  à l'un 
des  pôles  d’un  appareil  faradique,  l’autre  pôle  étant  rattaché  à une 
électrode  indilférente,  on  éprouve  les  sensations  suivantes  à mesure 


tement,  entin  une  sorte  de  brûlure.  La  sensation  est  devenue  vrai- 
ment douloureuse',  elle  augmente  si  l’on  remplace  l’électrode  spon- 
gieuse par  une  électrode  métallique  (pinceau  de  Duchenne,  fig.  188> 
llordier  s’est  demandé  comment  variaient  les  effets  sensitifs  avec 
la  résistance  des  bobines  induites  ou,  autrement  dit,  avec  le  diamètre 
du  til  qui  les  constitue.  11  a trouvé  qu’avec  une  bobine  à fil  : 


II.  — PHÉNOMÈNES  SENSITIFS. 


Fig.  188.  — Pinceau  fat’a!Ü([ue 
de  Duchenne. 


qu’on  augmente  le  courant.  C’est 
d’abord  un  chatouillement  au  seuil 
(le  l’excitation  : la  sensation  faraclo- 
cutanée.  Puis  on  ressent  successi- 
vement un  fourmillement,  un  pico- 


Gros  (résistance  1 ohm)  les  effets  sensitifs  étaient  minima. 
.Moyen  (résistance  15  ohms)  — plus  forts. 

Fin  (résistance  1000  ohms)  — très  forts. 
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Comme  d'autre  part  les  muscles  se  contractaieiiL  mieu.x  sous 
riiifluence  du  courant  de  la  hobine  à fil,  il  est  arrivé  à cetle 
conclusion  que  le  courant  de  quantité  (bobine  à gros  lil)  est  le 
meilleur  pour  exciter  les  muscles  et  les  nerfs  moteurs,  le  courant  de 
tension  (bobine  à lil  lin)  le  plus  apte  à produire  des  elMs  sensitifs. 
Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  les  phénomènes  sensitifs  dépendent 
encore  du  fonctionnement  de  rinterrupteur  et  de  la  façon  dont  se 
fait  l’interruption. 

Les  })hénomènes  sensitifs  no  sont  pas  égaux  aux  deux  pôles  de  la 
bobine  induite.  Le  pôle  négatif  donne  une  sensation  plus  forte  que 
le  pôle  positif,  d’où  un  procédé  très  simple  pour  reconnaître  les 
pôles  d'une  bobine.  On  prend  deux  électrodes  spongieuses,  de 
môme  surface  et  bien  imbibées  d’eau  tiède;  on  les  applique  sur  deux 
régions  symétriques  du  corps  et  l’on  fait  passer  un  courant  faradique 
faible.  L’électrode  qui  donne  la  sensation  la  plus  forte  est  celle  reliée 
au  [tôle  négatif. 

Si  l'on  ne  change  pas  la  polarité  des  fils  amenant  le  courant  ]>ri- 
maire,  la  polarité  du  courant  secondaire  reste  la  même.  En  prenant 
soin  de  marquer  des  signes  -h  et  — les  bornes  d’arrivée  et  de  sortie 
du  coui’ant  primaire,  on  connaîtra  donc  la  polarité  de  la  bobine 
secondaire  après  une  détermination  faite  une  fois  pour  toutes. 

L'étude  de  la  sensibilité  électrique  de  la  peau  avait  fait  espérer 
à quelques  auteurs  qu’elle  dilTérei'ait  de  la  sensibilité  à la  piqûre  ou 
à la  pression,  au  moins  dans  les  états  pathologiques.  L’événemenl 
n’a  pas  justilié  ces  espérances.  On  ne  peut  donc  pas  tirer  de  cette 
étude  un  élément  nouveau  pour  le  diagnostic. 

III.  - PHÉNOMÈNES  VASO-MOTEURS. 

Les  phénomènes  vaso-moteurs,  déjà  nets  avec  les  électrodes 
spongieuses,  sont  très  accentués  avec  les  électrodes  métalliques  et 
en  particulier  avec  le  pinceau  de  Duchenne.  A peine  l’a-t-on  appliqué 
sur  la  peau  que  l’on  note  une  rougeur  plus  ou  moins  vive  en  même 
temps  que  se  dessine  le  phénomène  de  la  « chair  de  poule  ».  Ce 
dermographisme  électrique  peut  être  très  accentué  chez  certains 
sujets,  particulièrement  chez  les  nerveux  et  les  hystériques. 

De  plus,  sous  l'influence  du  courant  faradique  se  produisent  très 
probablement  des  actions  réflexes  et  une  vuso-constnction  des 
vaisseaux  profonds.  C’est  ce  qui  justifie  l'emploi  de  cetle  modalité 
électrique  et  particulièrement  des  courants  faradiques  de  tension 
comme  pi’océdé  de  révulsion. 
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ACTION  DU  COURANT  GALVANO- 
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Nous  nous  occuperons  surtout  du  courant  galvano-faradique  en 
tension,  le  plus  employé  dans  les  diverses  applications  médicales.  On 
peut  envisager  successivement  l’action  de  ce  courant  sur  la  motri- 
cité, sur  la  sensibilité  et  sur  la  nutrition. 

I . — Action  sur  la  motricité. 

11  faut  distinguer  avec  soin  l’action  du  courant  galvano-faradique 
sur  les  muscles  à fibres  lisses  (muscles  de  la  vie  végétative)  et  sur  les 
muscles  à fibres  striées  (muscles  de  la  vie  de  relation). 

Action  sur  les  muscles  à fibres  lisses.  — On  peut  e.xciter  ces 
muscles  soit  avec  la  cathode,  soit  avec  Vanode  de  la  source  galvano- 
faradique.  On  constate  tout  d’abord  que  l’action  du  courant  mixte 
est  plus  énergique,  quel  que  soit  le  pôle  eicitateur,  que  si  l’on  emploie 
séparément  l’un  des  deux  courants  composants. 

D’autre  part,  on  remarque  que  le  muscle  à fibres  lisses  répond 
plus  énergiquement  lorsqu’on  l’excite  avec  le  pôle  posiït/' qu’avec  le 
pôle  négatif.  On  peut  donc  écrire  SeNeFa  < SePoFe  ou  NF  < PF. 

Enfin  le  muscle  à fibres  lisses,  qui  répond  mieux  au  courant 
faradique  de  tension  qu’au  courant  faradique  de  quantité  (ce  qui  est 
une  cause  de  souffrance  pour  le  malade),  répond  plus  facilement  ici 
au  courant  galvano-faradique  avec  bobine  à (jros  fil.  On  peut  donc, 
de  cette  façon,  obtenir  sur  la  fibre  lisse  des  effets  moteurs  égaux 
à ceux  que  donnerait  le  seul  courant  faradique  de  tension  et  avec  des 
effets  sensitifs  beaucoup  moindres. 

Avec  le  courant  galvano-faradique  en  opposition,  les  effets  moteurs, 
({uel  que  soit  le  pôle  actif,  sont  beaucoup  moindres  que  pour  chaque 
courant  constituant. 

Action  sur  les  muscles  à fibres  striées.  — Les  muscles 
à fibres  striées  se  comportent  absolument  de  la  même  manière  que 
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les  muscles  à libres  lisses,  mais  il  ii’y  a pas  |iour  eu.\  excilation 
maxima  au  pôle  positif.  Ou  a i\K>  PF. 

Il  est  très  difficile,  aussi  bien  dans  le  cas  des  muscles  striés  (}ue 
dans  celui  des  muscles  lisses,  d’analyser  Faction  du  courant  galvano- 
faradique.  11  y a à la  fois  mélange  des  elfets  ioniques  et  catélectro- 
toniques  du  courant  galvanique  et  superposition  de  ces  effets  à ceux 
du  courant  induit  et  nous  ignorons  encore  la  part  exacte  qui  revient 
à chacun  de  ces  phénomènes  dans  les  effets  observés. 

^ 2.  — Action  sur  la  sensibilité. 

Les  efl’ets  sur  la  sensibilité  sont  de  même  sens  que  ceux  que  nous 
venons  de  signaler  pour  la  motricité,  c’est-à-dire  que  les  effets  du 
courant  faradique  seul  se  trouvent  augmenUs  par  le  courant  galvano- 
faradique  en  tension,  diminués  par  le  courant  galvano-faradique  e/z 
opposition. 

§ 3.  — Action  sur  la  nutrition. 

Bordier  a bien  mis  en  lumière  l’heureuse  action  trophique  du 
courant  galvano-faradique  sur  les  muscles.  Employé  pendant 
deux  mois  d’une  fa(;on  rythmée  à raison  de  trois  séances  de  dix 
minutes  par  semaine,  ce  courant  a donné  une  augmentation  consi- 
dérable du  volume  des  muscles  du  bras  et  de  l’avant-bras. 

Cette  modalité  électrique  sera  donc  employée  avantageusement 
pour  exciter  les  muscles  à Fibres  striées  comme  pour  réveiller  la 
tonicité  des  fibres  lisses. 
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ACTION  DES  COURANTS  ALTERNATIFS 

Les  courants  alternatifs  ont  été  beaucoup  moins  étudiés  que  les 
précédents.  On  peut  envisager  successivement  leur  actioii  physico- 
chimique  dans  les  tissus  (action  électrolytique),  leur  action  sur  la 
sensibilité,  sur  la  motncUc,  et  sur  la  nutrition. 

§ I.  — Action  électpolytique. 

Nousavons  signalé  plus  haut  que  des  ions  entrés  dans  l'organisme 
pouvaient  parfois  ne  plus  en  sortir  (ion  permanganique).  On  pourra 
donc  avoir  un  véritable  transport  avec  pénétration  des  ions,  malgré 
l’emploi  de  la  voltaïsation  sinusoïdale. 

Les  reclierclies  de  Ayrton  et  Perry,  Manœuvrier  et  Chapuis  sont 
démonstratives  à cet  égard.  Labatut  les  a confirmées  en  ])roduisant 
l’introduction  de  fion  pilocnv}>ine  aux  deux  pôles  d’un  courant 
sinusoïdal. 

Les  actions  électrolytiques  pour  un  ion  donné  sont  d’autant  plus 
gi-andes  i[ue  la  fréquence  du  courant  est  plus  faible,  l’intensité  restant 
constante. 

2.  — Action  sur  la  sensibilité. 

L’action  sur  la  sensibilité  est  minime,  vu  la  régularité  de  la 
courbe  du  courant  excitateur,  autrement  dit,  la  façon  r^f/a/ière  dont 
croît  et  décroît  son  intensilé. 

Lorsque  la  fréquence  augmente,  les  nerfs  sensitifs  sont  plus 
vivement  impressionnés  ; on  reste  toujours  en  effet  infiniment  loin 
des  courants  de  haute  fréquence. 

^ 3.—  Action  sur  la  motricité. 

Pour  une  fréquence  peu  élevée  (c’est-à-dire  avec  des  ondes  très 
étalées)  l’action  sur  les  muscles  à,  fibres  striées  est  faible.  ^Elle 
augmente  avec  la  fréquence.  Entre  30  et  100  périodes  à la  seconde 
on  obtient  un  tétanos  physiologique  complet. 
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Les  muscles  à,  fibres  lisses  i“é[)ondent  bien  an  courant  sinu- 
soïdal, souvent  mieux  (|ue  les  muscles  striés  (d’Arsonval),  d’où  des 
applications  nombi-euses  à la  tliérapeuti(iue. 

^4.  — Action  sur  la  nutrition. 

D’Aisonval  a montré  sur  les  animaux  que  le  courant  sinusoïdal 
appliqué  dans  un  bain  pouvait,  sans  provoquer  aucun  phénomène 
moteur,  atigmmlcr  les  échanges  gazeux  respiratoires  (les  globules 
sanguins  absorbaient  20  p.  lOü  de  plus  d’oxygène). 

Les  applications  thérapeuti(|ues  sur  l’homme  viennent  confirmer 
les  recherches  du  savant  biologiste.  La  nutrition  générale  de  certains 
obèses,  de  certains  arthritiques,  de  sujets  atteints  de  phospbaturie 
est  remar(|uablement  améliorée.  L’examen  des  urines  vient  con- 
firmer la  transfoi-mation  subjective  (Thiellé). 

Le  mouvement  et  le  franspoid  des  ions  dans  l’organisme  permetlenl 
d'expliquer  cetfe  heureuse  influence. 
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U y a à considérer  dans  la  franklinisation  reflet  des  applications 
générales  (bain  statique)  et  l’eUet  des  applications  locales  (souffle, 
étincelles,  friction). 

Nous  les  envisagerons  successivement. 

I.—  EFFETS  DU  BAIN  STATIQUE. 

Lorsque  le  sujet  est  placé  sur  le  tabouret  isolant  et  est  soumis  au 
bain  statique,  il  ne  sent  pas  autre  chose  qu’un  frémissement  dans 
les  cheveux  qui  se  dressent  sur  la  tête,  et  sur  la  figure,  la  sensalion 
que  donnei’aient  des  fils  d’araignée.  Un  courant  à haute  tension 
circule  dans  le  corps  pendant  tout  le  temps  de  l’application.  11  pro- 
duit des  effets  physiologiques  variés;  nous  commencerons  par  les 
plus  apparents. 

Sécrétious.  — Les  sécrétions  sont  en  général  augmentées.  La  ' 
sueur  perte  an  front  du  patient,  ses  mains  transpirent. 

l'ruchot  a trouvé  que  la  quantité  d’urine  émise  était  peu 
modifiée,  mais  que  le  coefficient  d’oxydation  (1)  passait  de  76.à  91,  ce  î 
qui  indique  des  combustions  internes  améliorées.  | 

Yvon  a montré  que  des  bains  courts  et  peu  fréquents  avaient  sur  1 
l’organisme  des  effets  favorables,  mais  que  des  bains  longs  et  | 
répétés  pouvaient  provoquer  au  contraire  des  effets  absolument  j 
inverses  : on  voit  àlors  baisser  l'urée  et  augmenter  l’azote  total.  Or,  | 
comme  l’urée  est  le  terme  final  de  la  transformation  des  albumi-  J 
noïdes  dans  l’organisme,  si  l’urée  baisse,  c’est  que  les  combustions  | 
se  font  mal  quoique  la  machine  humaine  brute  plus  vite  (augmenta-  1 
tion  de  l’azote  total).  4 

Ces  recherches  seraient  à reprendre  et  à compléter,  surtout  en  ce  1 
(}ui  concerne  l’action  sur  l’homme  malade.  11  y aurait  lieu  d’étudier  I 


(I)  Oti  sait  que  ce  coefficient  est  égal  au  rapport  de  l’urée  à l’azote  total. 
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aussi  l'acUoii  du  bain  positif  el  du  bain  négatif.  Certains  auteurs,  [»ar 
analogie  probablement  avec  ce  qui  se  passe  pour  le  courant  galva- 
ni([ue,  attiMbuent  au  bain  positif  des  effets  calmants,  au  bain  négatif 
des  effets  e.xcitants,  mais  rien  jusqu’ici  ne  permet  de  confirmer  une 
pareille  manière  d’envisager  les  faits. 

Teinpéraiure.  — La  température  centrale  augmente  après  chaque 
l>ain  statique  etmieu.v  encore  après  une  série.  Truchot  l’a  vue,  sur  lui- 
mème,  passer  de  36”, 6 à 37”, 4 (température  buccale)  après  10  bains. 
Assez  fréquemment  les  malades  soumis  au  bain  statique  disent  que 
le  bain  les  récliautfe.  L’élévation  de  température  constatée  par  Tru- 
cliot  ne  se  maintient  pas  du  reste  etpeu  à peu  la  température  revient 
à ce  (lu’elle  était  avant  les  applications. 

Force  dynaïuométrique.  — Elle  augmenterait  légèrement 
d’après  Truchot  et  diminuerait  après  une  série  de  bains. 

Con1blIS(iou^î  respiratoires.  — D’Arsonval  a montré  que  les 
combustions  respiratoires  sont  augmentées  aussi  bien  chez  les  ani- 
maux que  chez  l’homme.  Il  y a une  plus  grande  quantité  d’oxygène 
absorbé  et  d’acide  carbonique  exhalé.  Malheureusement  on  n'a 
pas  tenu  compte  de  la  présence  d’une  notable  quantité  d’ozone 
(lui  se  trouve  dans  l’atmosphère  que  respirent  les  sujets  en  expé- 
rience (Zimmern)  et  qui  pourrait  causer  des  modifications  respi- 
ratoires. 

Tension  artérielle.  — Tous  les  électrothérapeutes  admettent 
que  le  bain  statique  augmente  la  tension  artérielle  au  moins  chez 
les  sujets  qui  sont  voisins  de  la  normale.  Lutzenberger  aurait  vu  au 
contraire  la  tension  baisser  chez  les  hypertendus. 

Quanta  ^fréquence  du  poids,  elle  augmenterait  de  20  p.  100  et  se 
maintiendrait  à ce  taux  surélevé  pendant  une  semaine  environ  après 
une  série  d’applications. 

Action  d’ensemble.  — En  résumé,  l’action  du  bain  staticjue 
pursLit  plutôt  stimulante  el  régulatrice.  Sous  son  influence,  le  sommeil 
devient  plus  profond  ou  plus  calme  (on  voit  des  sujets  s’endormir 
pendant  l’application)  ; l’appétit  se  réveille.  Du  reste,  la  plupart  de 
ceux  que  Bouchard  appelle  les  ralentis  de  la  nutrition,  semblent 
bénéficier  de  son  action  ; ils  éliminent  mieux  leurs  déchets  et  utili- 
sent mieux  les  aliments  ingérés  par  suite  de  combustions  meil- 
leures. 

(’.ette  aclion  stimulante  et  régulatrice  s’observe  encoi’c  sur  toute 
une  série  de  malades  atteints  de  dermatoses.  L’amélioration  de  l’état 
général  et  les  actions  vaso-motrices  puissantes  du  bain  statique  ont 
amené  j)lus  d’une  fois  la  guérison  de  ces  alîections  tenaces. 
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IL  — EFFETS  DU  SOUFFLE. 

Nous  avons  vu  déjà  qu’il  [)eul  y avoir  un  soulUe  posilif  ou  un 
sourilc  négatif  suivant  la  ()olarité  du  conducteur  aiu|uel  est  reliée  la 
pointe. 

A la  suite  de  recherches  irnpoi'tantes  sur  ce  sujet,  Bordier  estan-ivé 
aux  conclusions  suivantes  : 

1°  Le  vent  négatif  souffle  plus  fortement  que  le  vent  posilif  ; 

2°  La  densité  électrostatique  est  plus  grande  avec  le  souffle  néga- 
tif, qu’avec  le  souffle  positif  ; 

3°  La  surface  impressiunnce  par  le  soufOe  est  d'autant  plus  grande 
([ue  ïangle  de  la  pointe  est  plus  grand.  Une  pointe  est  donc  d'aulant 
moins  bonne  pour  le  souffle  qu’elle  est  plus  aiguë.  Une  bonne 
pointe  doit  avoir  un  angle  voisin  de  90  degi-és  et  même  un  peu  plus 
(fig.  108). 

Le  souffle  statique  possède  une  action  sur  la  tem[)érature  locale, 
sur  la  douleur,  sur  la  nutrition. 

Température  locale.  — La  première  sensation  donnée  par 
le  souffle  est  une  fraîcheur  agréable.  Elle  correspond  à un  abaisse- 
ment de  la  température  locale.  L’abaissement  est  plus  grand  avec  le 
|)ôle  négatif  (il  souffle  une  <(  bise  glaciale»,  disent  certains  malades). 
De  plus,  celte  hypothermie  persiste  davantage  avec  le  pôle  négatif., 
après  ([u’on  a susi)endu  l’action  du  souffle.  Elle  est  bien  supérieure 
à celle  que  produirait  un  simple  souffle  gazeux,  et  beaucoup  plus 
durable. 

Doulcui'.  — Le  souffle  possède  une  action  analgésique  très  nette 
(jui  a été  largement  mise  à profit  pour  le  traitement  de  certaines 
névralgies,  de  la  migraine  et  de  la  céphalée  neurasthénique.  Il  pos- 
sède de  plus  des  propriétés  antiprurigineuses  très  actives. 

Nutrition.  — Lc  souffle,  capable  d’actions  vaso-motrices,  agit 
aussi  sur  les  nerfs  trophiques.  Sous  son  action,  de  vieilles  plaies 
atones  se  mettent  à bourgeonner  et  se  cicatrisent. 

Il  active  les  fondions  glandulaires  et  augmente  d’une  façon  très 
nette  la  sécrétion  lactée. 

Enfin,  probablement  aussi  par  l’intermédiaire  du  système  nerveux, 
il  améliore  et  fortifie  la  voix  chantée. 

III.—  EFFETS  DE  L’ÉTINCELLE. 

Lorsqu'une  étincelle  frappe  les  téguments,  elle  provoque  imepiou- 
leur,  d’intensité  variable,  accompagnée  d’une  secousse  musculaire  et 
suivie  de  modifications  de  la  région  frappée.  Nous  distinguerons  donc 
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trois  efFets  de  l’étincelle  : ell’ets  sensitifs,  moteurs  et  vaso- 
moteurs. 

Effets  sensitifs. — Avec  une  petite  étincelle  on  n’a  qu’une  sen- 
sation Aq piqûre',  avec  de  grandes  étincelles,  une  sensation  de  piqûre 
et  de  choc. 

La  fi’iction  électrique,  qui  n’est  qu’une  pluie  d’étincelles  très 
ténues,  donne  l’impression  d’une  brûlure  superficielle,  légèrement 
cuisante  et,  du  reste,  fugitive. 

Les  étincelles,  comme  la  Iriction,  sont  d’énergiques  stimulants  de 
la  sensibilité  cutanée  et  remplacent  d’autant  plus  avantageusement, 
en  certains  cas,  le  courant  faradique  de  tension  qu’on  n’est  pas 
obligé  de  faire  dévêtir  le  malade. 

Effets  moteurs.  — On  doit  au.v  remarquables  recherches  de 
Lordier  (1)  les  résultats  suivants  qui  diffèrent  suivant  que  l’excitation 
est  immédiate  ou  médiate  et  suivant  les  conditions  expérimentales 
dans  lesquelles  on  se  place.  Ces  résultats  peuvent  se  résumer  en  un 
certain  nombre  de  lois. 

a.  Influence  du  signe  de  l’étincelle.  — Dans  l’e.xcitation  médiate, 
l’étincelle  négative  provoque  une  contraction  plus  énergique  que 
l’étincelle  positive. 

Ln  considérant  les  graphiques  de  la  contraction,  on  constate,  de 
plus,  que  la  courbe  du  pôle  négatif  {f\^.  180)  s’élève  brusquement  et 


Kir.  189.  — Influence  du  signe  de  l'étincelle  sur  la  secousse  musculaire  (excitation  médiate). 


provoque  un  léger  tétanos  du  muscle,  tandis  que  celle  du  pôle  posi-- 
tif{iig.  189)  s’élève  plus  lentement  et  n’est  pas  suivie  de  tétanos.  Que. 

(I)  Boiidikr,  Électrothérapie,  2'  édition,  p.  200. 

Pliysiolliérapio.  I 
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rexc.ilalion  soit  porléo  sur  le  muscle,  chez  l’homme,  ou  sur  les  nei-l's, 
moteurs,  chez  les  animau.x  (grenouille),  les  résultats  sont  les  mêmes. 

Celle  loi  générale  se  rapproche  (hï  celle  (jue  nous  avons  signalée 
pour  le  courant  galvanique  de  rcrmeture  : Nh’  > PF. 

b.  Influence  de  la  longueur  des  étincelles.—  « La  giandeur  de 
la  conlraction  musculaire  est  directement  proj)ortionnelle  au  carre 
de  la  longueur  des  étincelles  » (excitation  médiate). 

c.  Influence  du  diamètre  des  excitateurs.  — Dans  l’excitation 
immédinte  « l’énergie  de  la  secousse  est  proporlionnelle  au  diamètre 
de  l’excitaleur  '>  (Bordier). 

d.  Influence  de  la  densité  électrique.—  La  grandeur  de  la  con- 
traction augmente  proportionnellement  à la  densité  électrique. 


Fig.  100.  — Inlluence  de  la  densité  électrique.  Secousse  plus  forte  pour  l’étincelle  directe 
(immédiate)  que  pour  l'étincelle  médiate  {Bordier). 


On  le  constate  très  nettement  sur  la  figure  190.  L’étincelle  directe 
qui  frappe  la  peau  en  un  point  minuscule,  donne  une  secousse  forte, 
car  la  densité  électrique  est  très  grande  au  point  frappé.  L’étincelle 
médiate  provoque  une  secousse  plus  faible,  car  la  surface  cutanée  recou- 
verte par  l’excitateur  est  relativement  grande  (donc  densité  faible). 
Et  plus  on  augmente  la  grosseur  de  la  sphère  mise  en  contact  avec 
la  peau,  dans  ce  dernier  mode  d’excitation,  plus  on  diminue  la  den- 
sité électrique  au  niveau  du  point  excité,  et  par  suite  plus  la  secousse 
s’affaiblit. 

Si  l’on  excite  un  muscle  atteint  de  réaction  de  dégénérescence, 
successivement  avec  le  courant  faradique,  le  courant  galvanique  et 
l’électricité  statique,  on  peut  constater  que  l’excitabilité  faradique 
peut  avoir  disparu  alors  que  l’étincelle  statique  donne  encore  une 
«contraction  nette  et  le  courant  galvanique  une  contraction  forte. 
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L'excitabilité  électrostatique  survit  donc  à l'excitabilité  faradique.  Mais 
elle  disparaît  en  général  avant  re.xcitabilité  galvanique. 

ElTets  vaso-iiioleurs. — Après  qu’in?e  étincelle  a frappé  la  peau, 
on  remarque  une  tache  blancheau point  touché, bientôt  suivie  d’une 
coloration  rouge  plus  ou  moins  foncée.  Si  l’on  insiste  sur  le  même 
point  et  si  l’on  fait  jaillir  une  série  d’étincelles  pendant  plusieurs 
secondes,  on  détermine  l’apparition  de  minuscules  phlyctènes  qui  se 
cicatrisent  en  laissant  subsister,  assez  longtemps  après  elles,  une 
teinte  brunâtre  de  l’épiderme.  Ce  sont  là  des  phénomènes  vaso-mo- 
teurs. 

On  doit  encore  à Bordier  (1)  une  série  d’intéressantes  recherches 
sur  cette  question.  Cet  auteur  a trouvé  que  l’étincelle  provoquait 
toujours  une  élévation  de  température  locale  du  point  frappé.  Mais 
cette  élévation  de  température  est  plus  accentuée  au  pôle  positif 
qu’au  pôle  négatif,  ce  qui  indique  la  prédominance  des  actions 
vaso-motrices  au  pôle  positif.  Il  a signalé  enfin  que,  dans  certaines 
maladies  (goitre  exophtalmique,  par  exemple),  les  effets  vaso-moteurs 
étaient  tels  que  l’on  pouvait  tracer  de  véritables  dessins  sur  la  peau 
{dermographisme  électrique). 


(1)  C.  R.  Académie  des  Sciences,  avril  1895. 
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DE  LA  FRANKLINISATION  HERTZIENNE 
COURANTS  DE  MORTON) 

La  franklinisation  hertzienne  utilise  la  décharge  des  condensateurs 
excités  par  une  source  électrique  à faible  intensité  mais  à très  haut 
potentiel  (machine  statique).  On  n'a  guère  étudié  que  l’action  sensi- 
tive et  motrice  de  cette  modalité  électrique. 

Action  sur  la  sensibilité.  — Elle  est  remarquablement  faible,  ce 


Fig.  191.  — Dispositif  de  franklinisation  hertzienne  pour  obtenir  le  maximum  d’etfet  moteur. 

I 

qui  a une  importance  considérable  au  point  de  vue  pratique,  puisqu’on 
peut  obtenir,  sans  effet  sensitif  désagréable,  de  très  bonnes  con- 
tractions musculaires. 

Action  sur  la  motricité.  — Les  courants  de  Morton  provoquent 
une  contraction  énergique  des  muscles  striés  comme  des  muscles  lisses. 
A chaque  étincelle  éclatant  entre  les  boules  de  l’excitateur,  le  sujet 
se  trouve  placé  dans  un  champ  hertzien  et  il  ressent  à la  place  de 
l'électrode  une  secousse  puissante  etprofonde. 
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Hordiera  montré,  sui‘  le  chien,  que  l’électrisation  perciihn/ée,  appli- 
quée à l’aide  de  celte  modalité  électrique,  pi’ovoquait  des  contractiom 
énergù{ues  de  l’estomac  ou  de  l’intestin  (rectum),  organes  à fihns 
tisses. 

Mais  l’influence  du  signe  de  l'électricité  dont  est  chargé  l’excita- 
teur appliqué  sur  la  peau,  a ici  encore  une  grande  importance.  Lors- 
que l’excitateur  est  négatifs  la  secousse  est  notablement  plus  forte 
<lLie  lorsqu’il  est  positif. 

Pour  rendre  V excitateur  négatif,  W faut  le  suspendre  à l’armature 
externe  du  condensateur  relié  au  collecteur  positif  do,  la  machine  sta- 
tique, ainsi  que  l’indique  la  figure  191. 

La  franklinisation  hertzienne  est  le  meilleur  procédé  dont  dispose 
le  médecin-électricien  pour  exciter,  à travers  la  peau,  des  organes  pro- 
fonds tels  que  l’estomac,  l’intestin. 
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ACTION  DES  COURANTS 
DE  HAUTE  FRÉQUENCE 

Lescourants  de  haute  fréquence  peuvent  être  appliqués  de  diverses 
façons.  Nous  grouperons,  pour  plus  de  simplicité,  les  divers  modes 
d’utilisation  en  : 

/ Applications  directes. 

Applications  de  quantité  ' Autoconduction. 

^ Condensation. 

r Effluve. 

Applications  de  tension  < Aigrette. 

\ Étincelle. 

I.  — APPLICATIONS  DE  QUANTITÉ. 

Que  le  sujet  soit  placé  en  dérivation  sur  le  petit  solénoïde  (appli- 
cations directes),  qu’il  soit  entouré  par  le  grand  solénoïde  (auto- 
conduction), ou  qu’il  forme  l’une  des  armatures  d’un  condensateur 
(lit  condensateur),  le  premier  phénomène  qui  attire  l’attention, 
c'est  qu’il  n’y  a aucune  excitation  du  système  neuro-musculaire  et  du 
système  neuro-sensitif.  Cependant,  dans  toutes  ces  applications,  un 
courant  alternatif  à potentiel  très  élevé  traverse  l’organisme. 

En  elfet,  on  peut  en  applications  directes  faire  circuler  dans  le 
corps  3 000  milliampères  à la  fréquence  de  1 million  par  seconde;  on 
peut  mettre  en  circuit,  avec  le  sujet  en  expérience,  une  lampe  à incan- 
descence de  100  bougies,  110  volts,  et  la  voir  s’allumer;  on  peut 
enfin  voir  briller  une  lampe  électrique  qu’un  sujet,  placé  dans  le 
grand  solénoïde,  lient  en  arrondissant  les  bras;  toutes  expériences 
qui  prouvent  le  passage  d’un  courant  intense.  Or,  la  sensation  est  nulle 
lorsque  l’appareil  fonctionne  d’une  façon  parfaite.  ' 

C’est  ce  phénomène,  déconcertant  au  premier  abord,  que  nous 
allons  tâcher  d’expliquer. 
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Les  eoiiraiits  de  liante  IVéqiience  traversent- ils  l’oi'jufa- 
nisine?  — La  première  Lliéorie  pi’oposée  pour  rendre  coin[)te  de  ce.s 
faits  fut  que  le  courant  ne  pénétrait  pas  dans  la  profondeur  de  l’or- 
ganisme, qu’il  ne  circulait  que  par  la  surface  du  corps.  On  voit,  en 
elfet,  dans  les  conducteurs  inétalliqucs,  le  courant  se  localiser  de 
plus  en  plus  à la  surface  à mesure  que  la  fré(|uence  augmente. 

Mais  si  ces  courants  cheminaient  à travers  l’épiderme,  il  est  facile 
de  calculer,  d’après  les  lois  d’Olim  et  de  Joute,  que  pour  laisser  passer 
3 000  milliampères  l’épiderme  serait  porté  (vu  sa  résistance)  à une 
température  incompatible  avec  la  vie  (1).  — D’autre  part,  le  conduc- 
teui’  humain  ne  se  comporte  pas  comme  un  conducteur  métallique, 
mais  comme  un  conducteur  éleciro lytique.  Dans  un  semblable  milieu, 
à résistance  élevée,  le  courant  pénètre  la  masse  même  de  l’électrolyte 
(d'Arsonval)  et  sa  répartition  est  sensiblement  égale  en  tous  points. 

Du  reste,  deux  expériences  typiques  vont  nous  prouver  que  les 
courants  de  haute  fréquence  pcnùtrenthien  dans  la  profondeur  des 
tissus. 

La  première  est  de  Maragliano.  On  ouvre  la  cavité  thoracique  d’un 
chien  (fig.  192)  et  on  applique  contre  la  plèvre  pariétale.,  à droite  et  à 


Fig.  102.  — Expérience  de  Maragliano  sur  le  chien. 

gauche,  deux  petites  plaques  métalliques  reliées  à une  lampe  à incan- 
descence L.  Dès  que  l’animal  est  soumis  à la  haute  fréquence,  la 
lampe  s’allume. 

La  seconde  est  de  Oudin  et  montre  que  l’organisme  humain  est 
pénétré  par  les  courants  de  haute  fréquence,  au  moins  (|uand  on 
pratique  V effluvation.  On  place,  entre  les  dents  d un  sujet,  un  tube  en 
verre  épais  ti’aversé  par  un  fil  de  cuivre  AB  qui  le  dépasse  des  deii.v 


(1)  I^lus  de  1000  degrés  pour  1 ampère  seulement  (Bordier). 
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côtcx  ffig,  193).  On  prie  alors  le  siijel,  de  S(!  meLLre  en  relation  avec 
l’extrémité  supéi'ieure  du  résonateur  de  Oudin  en  y applitpjant  la 


Fil  de  Ciy/Vre 


Tu  , 
de  verre 


Fig.  193.  — Disposilif  schématique  de  l’expérience  d’Oudin  monti-ant  la  pénétration  de 
l’organisme  par  les  courants  de  haute  fréquence. 


main.  A ce  motnent,  il  n'y  a pas  encore  d’etfluve  en  B.  Vient-on  avec 
la  langue  à toucher  l’extrémité  A,  l’eftluve  jaillit  en  B.  Si  on  retire 
la  langue,  l’eflluve  cesse. 

Et  s’il  est  besoin  d’autres  preuves,  ajoutons,  par  anticipation,  les 
heureux  elTets  delahaute  fréquence  sur  les  combustions  organiques, 
effets  qui  impli([uent  une  influence  profonde. 

Deuxième  exi)lieatioii  de  riiiexeitahililc  des  nerfs  sen- 
sitifs et  des  nerfs  inoleurs  par  la  haute  fréquenee.  — Ea 
théorie  précédenle  n’étant  pas  soutenable  pour  les  raisons  que  nous 
venons  de  faire  valoir,  d’Arsonval  proposa  la  suivante  qui  est  géné- 
ralement adoptée  aujourd’hui. 

Lorsque  notre  nerf  acoustique  est  frappé  par  18  ou  20  vibrations 
par  seconde,  il  n’est  pas  excité  (Auerbach).  Si  le  nombre  des  vibra- 
tions dépasse  38000,  il  cesse  également  d’être  excité.  Il  en  est  de 
même  pour  notre  nerf  optique  qui  est  insensible  pour  les  vibrations 
au-dessous  de  393  trillions  (rouge)  et  au-dessus  de  728  trillions 
(violet).  Ces  nerfs  de  sensibilité  spéciale  ne  répondent  donc  aux  exci- 
tations que  dans  des  limites  bien  déterminées. 

11  en  serait  de  même  pour  nos  nerfs  sensitifs  et  moteurs.  Pour 
20  à 30  excitations  portées  à la  seconde  sur  un  muscle,  le  tétanos 
commence;  entre  30  et  150,  le  tétanos  devient  parfait  et  augmente 
jusque  vers  3 300.  Au-dessus  de  ce  chiffre,  le  tétanos  diminue  ; 
à 10  000  et  plus,  la  secousse  musculaire  devient  minime  ; elle  dispa- 
raît pour  des  excitations  plus  nombreuses. 

Troisième  explicalion  de  l'iiiexcitabilité  des  nerfs  sen- 
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sitifs  et  des  nerfs  moteurs  par  la  haute  fréquence.  — 

André  Broca  a proposé  une  autre  e.xplication  qui  ne  inarKiue  pas 
<roi-iginalilé.  La  théorie  élccti'O-magnétüjue  de  la  lumière  conduit  à 
regarder  les  ondes  lumineuses  et  les  ondesélectriques  comme  formées 
par  des  vibrations  périodiques  de  l’éthei'.  La  longueur  d'onde  seule 
est  diiïérente. 

Or,  les  électrolytes  sontplusou  moins  transparents  pour  la  lumière; 
pourquoi  ne  se  laisseraient-ils  pas  traverseï-  de  la  môme  manière  par 
les  ondes  électriques  de  haute  fréquence  ? 

Ainsi  ce  ne  serait  plus  ni  par  conductibilité  (1),  ni  par  convexion 
(|ue  le  corps  humain  donnerait  passage  aux  oscillations  électriques 
extrêmement  rapides,  mais  par  rauonnement.  Laportion  du  rayonne- 
ment électrique,  absorbée  par  le  corps,  expliquei-ait  les  elfets  physio- 
logiques produits. 

Les  courants  de  haute  fréquence  peuvent-ils  tuer?  — 

Étant  donnée  cette  absence  d’excitation  des  nerfs  moteurs  et  sensi- 
tifs, ce  n’est  pas  sans  une  certaine  surprise  que  l’on  entendit  annon- 
cer qu’il  était  possible  de  tuer  de  petits  animaux  par  les  courants  de 
haute  fréquence. 

C’est  ce  qui  résulte  cependant  des  expériences  de  Bordier  et  Lecomte. 
Appliquant  au  lapin,  au  cobaye,  au  rat,  des  courants  dérivés  du 
petit  solénoïde  (applications  directes),  ils  les  ont  vus  mourir  assez 
rapidement . 

Les  auteurs  expliquent  cette  mort  par  inhibition  des  centres  ner- 
veux respiratoires.  B' Arsonwai  au  contraire  incrimine  l’énorme  quan- 
tité de  chaleur  dégagée  dans  les  membres  servant  de  conducteurs, 
chaleur  capable  de  coaguler  les  albumines  etde  causer  des  embolies. 

André  Broca,  en  soumettant  une  grenouille  à l’autoconduction  à 
l'aide  d’un  appareil  très  puissant,  a pu  déterminer  chez  elle  des 
accidents  cardiaques  qui  se  sont  terminés  par  la  mort  (2). 

Ces  recherches  viennent  apporter  une  preuve  de  plus  que  l’orga- 
nisme est  pénétré  profondément  par  ces  courants. 

Envisageons  maintenant  l’action  physiologique  que  peuvent 
produire  les  applications  de  quantité. 

(1)  Ou  peut,  en  ellel,  envisager  trois  modes  de  propagation  de  l'électricité  : 

1“  Par  conductibilité  (dans  les  conducteurs  métalliques)  ; 

Par  convexion  (dans  les  électrolytes),  les  charges  électriques  sont  transportées  par  les 

ions  ; 

:i»  Par  rayonnement  (à  travers  l'espace  comme  dans  la  télégraphie  sans  fil)  par  l'intermé- 
diaire des  ondes  électriques. 

(2)  ZiMMKiiN,  Eléments  d'éleclrolhérapie  clinique , 2'  édit.,  p.  36.5. 
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Actions  physiologiques  générales  produites 
par  les  applications  de  quantité. 

Nous  étudierons  plus  i)articulièremeiit  celles  de  Vaulocondiiction 
et  de  la  condensation. 

1°  Autoconduction. — ExpéciincnlauL  sur  lesanimau.x, d’Arsonval 
a constaté  que  l’autoconduction  augmentait  le  nombre  et  ['amplitude 
des  mouvements  respiratoires.  La  quantité  d’oxygène  absorbé  et 
d’anhydride  carbonique  exhalé  croissait  de  façon  notable.  Sur  lui- 
même  la  quantité  deCO'^-ejeté  en  une  heure  s’élevait  de  17  litres  à 37. 

Il  y avait  donc  augmentation  des  échanges  respiratoires. 

Comme  conséquence,  le  poids  de  l’animal  diminuait  plus  rapide- 
ment qu’à  l’état  normal  : 

Lin  coba  e ' ^ S*’-  tni  IC  heures  normalement. 

^ lit  perdit  30  gr.  en  16  heures  par  l’autoconduction. 

Un  Ia)in  ^ ^ heures  normalement. 

^ ^ il  perdit  48  gr.  en  8 heures  par  l'autoconduction. 

Les  résultats  de  d’Arsonval  ont  été  critiqués  par  Querton,  mais  ce 
dernier  se  servait  d’un  solénoïde  à spires  beaucoup  trop  nombreuses, 
par  conséquent  à self-induction  énorme.  De  plus,  les  conditions 
expérimentales  physiologiques  étaient  mauvaises,  car  les  animaux 
étaient  placés  dans  une  atmosphère  confinée  qui  allait  en  s’enri- 
chissant en  CO^.  " 

L’autoconduction  augmente  la  thermogenèse  d’une  façon  notable,  i 
ü’Arsonval,  opérant  sur  lui- même,  et  mesurant  la  chaleur  dégagée  j 
au  moyen  de  son  anémo-calori mètre,  trouva  que  la  quantité  de  cha-  1 
leur  passait  du  simple  au  double.  I 

Bordier  et  Lecomte,  en  soumettant  des  lapins  à des  séances  jour-  | 
nalières  de  lo  minutes,  ont  vu  leur  puissance  calorifique  moyenne  I 
passer  de  2 319  calories  à 2 722  pour  un  premier  lapin  etde  3312à3380  1 
pour  un  second.  Ces  expériences  sur  les  animaux  permettent  d’éli-  1 
miner  le  rôle  que  l’on  voudrait  faire  jouer  à la  suggestion.  I 

Sur  le  système  vaso-moteur,  l’action  est  très  discutée,  ainsi  qu'on  a 
va  le  voir.  Généralement  les  sujets  en  expérience  accusent  une  sen-  fl 
sation  de  chaleur  pendant  l’application  ; s’il  existe  un  refroidisse-  ■ 
ment  des  extrémités,  il  ne  tarde  pas  à disparaître  (sinon  après  la  jfl 
première,  du  moins  après  quelques  applications).  ■ 

D’après  Moutier,  on  obtiendrait  une  diminution  de  la  tension,arté-  fl 
rielle  chez  les  sujets  où  elle  dépasse  la  normale.  La  haute  fréquence  fl 
constituerait  donc  un  traitement  de  l'hypertension  artérielle  eide  la  fl 
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maladie  dans  laquelle  on  la  l'cncontre  le  plus  souvent,  l’aetério- 
sclérose. 

L’importance  de  cette  question  et  les  débats  retentissants  auxquels 
elle  a donné  lieu  nous  obligent  à exposer  ici,  un  peu  en  détail,  les 
opinions  diverses  et  les  expériences  à ce  sujet. 

Moutiei*  et  Cdiallamel,  expérimentant  sur  oO  artériosclêreux  de  la 
maison  de  Nanterre,  dont  la  tension  artérielle  variait  entre  18  et 
29  centimètres  de  mercure,  ont  pu,  chez  tous,  ramener  la  tension 
artérielle  à la  normale  au  bout  de  quelques  séances.  Dans  une 
séance  ils  ont  noté  des  abaissements  de  3,  4,  5,  6 et  même  9 centi- 
mètres de  mercure. 

Hugo  Gay  (de  Rome)  a noté  une  diminution  de  la  pression  arté- 
rielle chez  les  neurasthéniques  avec  hypertension. 

Doumer  (de  Lille)  insiste  pour  qu’on  utilise  un  appareil  très 
})ui.ssant  et  constate  des  effets  hypotenseurs. 

Gidon  (de  Caen)  et  Le  Gendre  (de  Paris)  disent  avoir  constaté  éga- 
lement l’effet  hypotenseur  de  l’autoconduction. 

Mais  à l’étranger,  et  en  particulier  en  Allemagne,  la  plupart  des 
i auteurs.  Colin,  Bœdecker,  Lrom,  Boruttau,  affirment  qu’ils  n’ont  pu 
1 retrouver  les  résultats  de  Moutier  et  concluent  à une  action  nw/Ze 
■ des  courants  de  haute  fréquence  sur  la  tension  artérielle. 

La  question  en  était  là  au  moment  du  Congrès  de  Lyon  (1) 
(août  1906).  L’étude  de  l’action  de  la  haute  fréquence  ayant  été  mise 
ià  l’étude,  deux  rapporteurs  furent  nommés,  Doumer  et  Chanoz. 

I Doumer  concluait  en  reconnaissant  un  effet  hypotenseur  et  faisait 
tremarquer  « que  l’abaissement  est  progressif,  que  chaque  séance 
lajoute  son  effet  à la  séance  précédente  et  qu’on  peut  ramener  à la 
! normale  les  artérioscléreux  très  hypertendus  ».  Chanoz,  sans  aller 
aaussi  loin,  se  rangeait  à l’avis  de  Moutier  et  Challamel. 

Mais  dans  la  discussion  qui  s’éleva,  on  put  entendre  Widal 
aaffirmer  que,  dans  six  cas  étudiés  avec  le  plus  grand  soin,  il  n’avait 
pu  obtenir  de  diminution  de  la  pression  artérielle.  Babinski,  à 
plusieurs  reprises,  n’avait  pu  obtenir  aucun  des  effets  qui  lui  avaient 
‘Hé  signalés.  Larat,  Dubois  (de  Saujon),  Laquerrière  et  Delherm, 
après  expérience,  restaient  indécis  ou  défavorables. 

Aussi,  le  professeur  Bergonié,  dans  son  compte  rendu  du  Congrès, 
1 lisait  : « On  s’est  un  peu  attrapé  entre  médecins-électriciens  et 
médecins  sans  épithète  : la  haute  fréquence  et  son  action  sur  la 
pression  artérielle  a été  quelque  peu  malmenée  ; les  uns  disent 
ruinée,  les  autres  consolidée,  suivant  le  camp  où  on  les  prend.  Une 


(1)  Congrès  de  l'Association  française  pour  l'avancement  des  sciences,  août  1906. 
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autorité  s’est  éci'iée  : « Laissoz-nioi  y croire  encore  » et  une  autre: 

« Ça  n’y  fait  rien.  Si  vous  voulez  mon  opinion,  je  vous  dirai  que 
je  n’en  ai  pas  encore  de  certaine.  » 

Pour  trancher  le  diflerend  autant  que  pour  se  faire  une  opinion, 
Bergonié,  en  collahoi'ation  avec  André  Broca  et  Fei’rié,  chef  du 
service  de  la  Télégraphie  sans  lil  de  la  marine  française,  lit  en 
août  1907,  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  une  série  d’expériences. 

11  y eut  là  un  concours  de  nolabililés  et  de  bonnes  volontés  comme 
on  en  vit  rarement  ; on  trouvait  réunis  les  médecins  les  plus  dis- 
tingués pour  examiner  les  malades,  et  les  techniciens  les  plus  habiles 
pour  faire  les  mesures. 

Quant  à l’appareillage,  il  répondait  bien  aux  desiderata  de 
Doumer,  puisqu’il  dépassait  en  puissance  tous  ceux  utilisés  jusqu’à 
ce  jour.  La  capacité  était  de  4 dixièmes  de  microfarad  et  le 
transformateur  pouvait  utiliser  sur  cette  capacité  13,5  chevaux- 
vapeur.  La  différence  de  potentiel  maxima  aux  bornes  du  solénoïde 
d’auto-conduction  était  de  100  000  à 110  000  volts.  L’intensité 
maxima  de  chaque  train  d’ondes  était  d’environ  500  ampères  (1). 

Les  appareils  pour  mesurer  la  pression  artérielle  étaient  les 
sphygmomanomètres  de  Potain,  de  Riva  Rocci,  de  ^'aquez.  Des  pré- 
cautions minutieuses  étaient  i)rises  pour  écarter  toute  erreur  ou 
suggestion  de  la  part  des  observateurs;  par  exemple,  avec  l’instru-  • 
ment  de  Potain,  les  lectures  étaient  faites  par  un  autre  observateur  | 
que  celui  qui  (âtait  le  pouls,  et  notées  tacitement  par  lui.  | 

Les  résultats  furent  les  suivants.  Sur  45  applications,  on  en  retint  ^ 
39  seulement  pour  lesquelles  il  y eut  concordance  des  instruments  | 
de  mesure  ; sur  ce  nombre  : ■ 

3 mesures  étaient  indécises  ; ; 

4 mesures  donnaient  un  abaissement  de  pression  ; , 

10  mesures  donnaient  une  élévation  de  pression  ; 

21  mesures  ne  donnaient  aucune  variation  de  pression. 

Et  les  expérimentateurs  formulèrent  cette  conclusion  : « Dans  les 
conditions  bien  définies  dans  lesquelles  nous  nous  sommes  placés,  , 
il  n'y  a aucune  action  des  courants  de  haute  fréquence  sur  la  pression 
artérielle.  » V 

Nous  avons  exposé  d’une  façon  impartiale  les  deux  théories  en  _ 
présence.  Les  noms  de  ceux  qui  sont  impliqués  dans  le  débat  nous 
font  un  devoir  de  ne  douter  de  la  bonne  foi  ni  des  uns,  ni  des  autres,  f 
Comme  le  faisait  remarquer  d’Arsonval,  les  deux  ordres  de  faits  ÿ. 
existent.  11  y a le  plus  grand  intérêt  à expliquer  la  contradiction. 


(1)  Nous  ne  donnons  que  quelques  chiffres.  Voy.  pour  plus 
iridié  médicale,  10  octobre  1907,  p.  731. 
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« Pareille  chose  esl  arrivée  jadis  poui*  la  sensibilité  récurrente  ; 
i .Magendie  aflirmait  son  existence;  Longet  la  niait.  Claude  Bernard 
I monti’a  que  Ions  deu.\  avaient  raison,  quand  il  eut  établi  le  déter- 
I minisine  du  phénomène.  » 

L’autoconduction  agit  puissamment  sur  la  sécrétion  urinaire. 
iCharrin  a constaté  ([u’elle  augmente  les  substances  extractives  de 
j l'urine,  l’urée  en  particulier,  en  môme  temps  que  la  toxicité  urinaii'e. 
'N’inaj  et  Vietti  (de  Turin)  ont  montré  qu’elle  augmente  l’acidité 
urinaire,  l’azote  total,  l’urée  et  les  phosphates.  Elle  produit  donc  une 
•exagération  du  métabolisme  azoté.  Apostoli  et  Berlioz  ont  vu,  sous  son 
linlluence,  le  rapport  de  l’urée  à l’acide  urique  se  rapprocher  de  la 


normale-;^.  Sommerville  (de  Glascowh  Reale  et  de  Renziontcon- 

tirmé  ces  résultats  dans  ce  qu'ils  ont  d’essentiel. 

.Mais  les  l’echerches  les  plus  importantes  sur  ce  pointent  été  faites 
par  Dénoyès  (1),  Martre  et  Rouvière  (Montpellier,  1901).  Ils  sont 
iiarrivés  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  Les  courants  de  haute  fréquence  augmentent  le  volume  de 
'.'urine,  l’urée,  l’acide  urique,  l’azote  total,  les  sulfates,  les  phosphates, 
les  chlorures  ainsi  que  le  rapport  azuturigue  ; 

2“  Ils  augmentent  le  coefficient  urotoxigiie,  mais  cette  augmenta- 
tion de  la  toxicité  est  due  à une  augmentation  de  la  toxicité  de  la 
molécule  élaborée,  plus  qu’à  une  augmentation  du  nombre  des 
molécules  toxiques; 

.3°  Us  provoquent  une  augmentation  de  la  diurèse  moléculaire  totale 
et  de  la  diurèse  des  molécules  élaborées 


Ces  modi  fi  ca- 


rions continuent  à se  manifester  pendant  quelques  jours. 

Les  courants  de  haute  fréquence  peuvent  agir  également  sur  les 
icrobesetsur  leurs  toxines.  D’Arsonval  etCharrin  l’ont  prouvé 
in  utilisant  soit  les  applications  directes,  soit  l’autoconduction. 

Us  soumirent,  par  exemple,  de  la  toxine  diphtérique  placée  dans  un 
iuhe  en  U,  à Vaction  directe  des  courants  dérivés  du  petit  solénoïde. 
lin  système  réfrigérant  empêchait  la  température  de  dépasser  18  degrés 
ilg.  194-).  Dans  ces  conditions,  la  toxine  électrisée  ne  tuait  plus  les 
etits  animaux;  elle  ne  les  rendait  même  pas  malades.  Bien  mieux, 
i toxine  électrisée  pouvait  servir  de  vaccin  et  augmenter  la  résistance 
es  animaux  auxquels  on  l’injectait. 

Les  mêmes  auteurs  prirent  du  bacille  pyocganique,  facile  à étudier 
(Cause  de  sa  fonction  chromogène,  et  le  soumirent  saix  applications 


Il  (1)  Diisoyfes,  Courants  de  haute  fréquence. 


h 
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directes  et  à l'diUocoiuluctiun.  Les  a|)plicalions  dii'ectes  modifièrent 
seulement  le  bouillon  de  culture,  sans  influencer  le  microbe  ni  sa 
fonction  chromogène  (1)  ; Vaaloco7iduclion,  plus  active,  influença  le 
bacille  lui-même. 

Suivant  d’Arsonval  lui-mème,  Fautoconduction  serait  le  meilleur 
procédé  électrique  pour  agir  sur  les  infiniment  petits  ; c’est  le  seul, 
en  elTet,  qui  puisse  développer  un  courant  dans  les  particules  les 
plus  ténues  telles  que  les  corps  microbiens.  Chaque  cellule  joue,  en 
effet,  le  rôle  d’un  conducteur  induit  fermé  sur  lui-même  en  court- 
circuit  au  moment  où  passe  le  courant  dans  le  solénoïde. 

En  poursuivant  des  recherches  dans  la  môme  voie,  Bonome, 
V'^iola  et  Casciani  ont  pu  atténuer  la  toxine  streptococcique,  d’Ar- 


Figf.  194.  — E.xpéi'ience  de  d'Arsonval  et  Charrin  sur  la  tosine  diphtérique, 

sonval  et  Phisalix  les  venins  de  cobra  et  de  vipère,  Sudnick  (de 
Buenos-Ayres)  le  bacille  de  Koch,  11  y a lieu  de  remwxiuer  cepen- 
dant que  toutes  ces  expériences  faites  in  vitro  ne  prouvent  pas  néces- 
sairement qu’il  en  soit  de  même  in  vivo. 

2°  Condensation. — Les  recherches  sur  ce  mode  d application  ont 
été  moins  nombreusesque  pour  Fautoconduction.  Cependant  Bonniot, 
en  opérant  chez  V enfant.,  a trouvé  d’abord  une  diminution  de  la  quan- 
tité de  chaleur  produite,  puis  une  augmentation  très  notable  de  la 
thermogenèse.  Bordier  et  Lecomte  ont  constaté  chez  le  lapin  une 
diminution  de  la  puissance  calorifique  de  l’animal. 

Bonnefoy  a noté,  avec  le  lit  condensateur,  des  actions  vaso-motrices 
au  moins  aussi  importantes  qu’avec  le  grand  solénoïde.  Il  préfère  ce 
procédé  à Fautoconduction  pour  abaisser  la  tension  artérielle  chez 
les  arthritiques  et  les  artérioscléreux. 


(1)  On  la  retrouvait  intacte  après  réensemenceinent  sur  agar-agar. 
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Moiion  a signalé  que  le  lit  coiulensaleur  semble  itifiaencer  la  sdcré- 
tion  w'viairc  plus  rapidement  que  rautoconduction.  II  l’a  vu  faire 
augmentei'  le  taux  de  l’urée  et  diminuer  celui  de  l’acide  urique. 


II.  — APPLICATIONS  DE  TENSION. 

Lorsqu’un  sujet  est  soumis  à l’eftluve,  son  corps  entier  est  tra- 
versé par  des  oscillations  électriques  extrêmement  rapides.  On  n’a 
qu’à  approcher  le  doigt  d’un  point  quelconque  de  son  corps  pour  en 
tirer  immédiatement  des  étincelles. 

.Nous  avons  vu  que  les  applications  de  quantité  n’avaient  aucune 
action  sur  la  motricité  ; il  n’en  est  pas  de  même  pour  les  appli- 
cations de  tension. 

Si  l’on  effluve  les  muscles  d’un  sujet  en  relation  avec  le  sol,  le  sujet 
ressent  des  secousses  très  distinctes  correspondant  à chaque  étin- 
celle de  l’éclateur.  Vient-on  à diminuer  la  longueur  de  l’effluve,  les 
muscles  se  conlractent  nettement,  mais  d’une  façon  fort  originale  ; ce 
n’est  plus  la  contraction  en  masse  telle  qu’elle  est  produite  par  le 
courant  galvanique  ou  le  courant  faradique,  mais  une  contraction 
partielle,  faisceau  par  faisceau.  C’est  une  contraction  fasciculaire, 
pour  employer  l’expression  très  juste  de  Zimmern  : on  peut  la 
constater  facilement  sur  le  deltoïde. 

En  rapprochant  davantage  l’excitateur  de  la  peau,  l’effluve  fait 
place  aune  dtincelle  qui  donne  lieu  d’abord  à une  contraction  mus- 
culaire, puis  à des  phénomènes  vaso-moteurs.  Comme  avec  l’étin- 
celle statique,  on  constate  d’abord  au  point  touché  une  tacite  blanche 
due  à un  spasme  des  capillaires  de  la  peau;  en  même  temps,  on  note 
le  phénomène  de  la  « chair  de  poule  ».  Enfin,  après  un  temps 
variable,  l’anémie  locale  cesse  et  l’on  voit  une  zone  d'érythème  lui 
succéder  par  suite  d’une  vaso-dilatation  paralytique.  Si  l’on  multi- 
plie les  étincelles  a.u  même  point,  on  provoque  l'apparition  de  phlyc- 
tènes^  puis  d’une  véritable  mortificalion  des  tissus.  Cette  mortification 
est  suivie  de  phénomènes  inflammatoires  accompagnés  d’élimination 
des  points  criblés  par  l’étincelle.  On  note  une  lymphorrhée  abondante 
si  l’étincelle  a détruit  les  tissus  superficiels  ; la  cicatrisation  est  très 
rapide.  Appliqué  aux  tissus  morbides,  ce  procédé  porte  le  nom  de 
fulguration.  Nous  y insisterons  dans  la  partie  thérapeutique. 

Si  l’on  arrose  d’étincelles  la  colonne  vertébrale  sans  aller  jusqu’à 
produire  des  phlyctènes,  on  provoque  un  relèvement  de  la  pression 
artérielle  (Mou Lier). 

On  peut  aussi,  soit  avec  l’effluve,  soit  avec  les  fines  étincelles  de 
condensation,  provoquer  une  diminution  de  l’excitabilité  qui  peut 
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aller  jusqu’à  l’analgésie.  CelLc  analgésie  peut  durer  depuis  quel([ues 
minutes  jusqu’à  une  demi-heure.  Elle  semble  due  à une  véritable 
inhibition  du  système  nerveux  sensilit'. 

L’eftluve  possède  enlin  des  propriétés  bactéricides  énergiques 
mises  en  évidence  pai-  Oudin  et  Oaidhélemy  (destruction  du  mollus- 
cum  contagiosum,  guérison  rapide  de  catarrhes  gonococcifpies  du  col 
utérin)  et  par  Gailleton  et  Coignet  (transformation  de  chancrelles 
en  ulcérations  simples  promptement  guéries). 


TROISIÈME  PARTIE 

ÉLECTRODIAGNOSTIC 


L’électrodiagnostic  est  l’ensemble  des  méthodes  d’exploration  de 
l’organisme  basées  sur  l’emploi  du  courant  électrique  et  l’étude 
de  ses  réactions  en  vue  de  l’établissement  d’un  diagnostic.  L’électro- 
diagnostic comporte  une  suite  naturelle,  V électropronostic,  que  l’on 
peut  porter  lorsqu’on  a constaté  le  degré  de  gravité  d’une  réaction. 

L’électrodiagnostic,  dans  l’esprit  de  beaucoup  de  médecins,  ne 
comprend  que  l’examen  électrique  des  nerfs  et  des  muscles  ; nous 
verrons  que  son  domaine  est  beaucoup  plus  étendu  puisqu’il 
embrasse  l’otologie  et  une  partie  de  la  gynécologie. 

11  prend  chaque  jour  et  à juste  titre  une  importance  plus  grande, 
car  il  permet,  dans  beaucoup  de  cas  d’accidents  du  travail,  de  faire  la 
part  de  la  lésion  elle-même  et  celle  de  l’exagération,  d’éliminer 
nombre  de  « sinistroses  »,  de  fixer  la  date  probable  de  la  guérison, 
de  diriger  convenablement  un  traitement. 

11  est,  en  tout  cas,  aussi  logique  de  procéder  à cet  examen  que  de 
faire  une  analyse  d’urines,  un  sérodiagnostic,  ou  toute  autre 
recherche  de  laboratoire.  Nous  dirons  plus;  dans  beaucoup  de  cas, 
l’examen  électrodiagnostique  prime  les  autres  examens  ; le  négliger, 
c’est  se  priver  xolontairement  d’un  des  procédés  d’exploration  les 
plus  précis,  c’est  instituer  souvent  à l’aveugle  une  médication.  On  se 
souvient  de  l’adage  : ignota  causa  errât  medicalio. 

Nous  étudierons  successivement  : 

1°  L’électrodiagnostic  basé  sur  les  réactions  des  nerfs  et  des 
muscles  lorsqu’on  les  excite  électriquement  ; 

2®  L’électrodiagnostic  basé  sur  le  vertige  voltaïque  ; 

3°  L’éleclrodiagnostic  en  gynécologie  ; 

4°  L’électrodiagnostic  basé  sur  les  variations  de  résistance  élec- 
trique du  corps  humain. 


Physiothérapie.  1. 
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ÉLECTRODIAGNOSTIC 
BASÉ  SUR  LES  RÉACTIONS  DES  NERFS 
ET  DES  MUSCLES 

Nous  en  comprendrons  toute  la  valeur  si  nous  envisageons  les 
causes  qui  peuvent  produire  une  paralysie,  par  exemple.  Elle  peut 
provenir  : 

A)  D’un  trouble  psychique,  sans  lésion  anatomique  appréciable, 
comme  cela  se  voit  dans  les  différentes  névroses,  l’hystérie,  etc.  ; 

B)  D’une  lésion  propre  des  muscles  considérés,  la  lésion  étant 
limitée  au  muscle  et  aux  filets  nerveux  qu’il  contient  (myopathies 
diverses)  ; 

C)  D’une  lésion  du  nerf  moteur  sur  son  trajet  entre  les  centres  et 
les  muscles,  lésion  par  traumatisme  (compression,  écrasement,  sec- 
tion) ou  par  intoxication  (névrites,  polynévrites,  paralysies  périphé- 
riques) ; 

D)  D’une  lésion  des  centres  nerveux  portant  soit  sur  les  neurones 
eux-mêmes,  soit  sur  leurs  conducteurs. 

Dans  le  premier  cas,  la  substance  grise  est  atteinte;  on  peut  avoir  : 
1°  Soit  une  lésion  des  cornes  antérieures  de  la  moelle  (poliomyélites, 
TîoXidç  — gris),  2°  Soit  une  lésion  des  noyaux  bulbaires  (paralysie 
la  bio-glosso-laryngée)  3°  Soit  une  lésion  des  noyaux  protubérantiels 
(ophtalmoplégies). 

Dans  le  second  cas,  la  substance  blanche  est  touchée  et  l’on  a les 
diverses  leucomyélites  (Xeuxo;  = blanc)  et  l’ataxie  locomotrice. 

Le  rôle  de  l’électrodiagnostic  est  de  définir  la  nature  de  la  para- 
lysie et  de  préciser  son  degré. 

Mais  voyons  d’abord  la  manière  de  procéder  à un  examen  d’élec- 
trodiagnostic. 

COMMENT  ON  DOIT  PROCÉDER  A UN  EXAMEN 
D’ÉLEGTRODIAGNOSTIC 

Tout  examen  d’électrodiagnostic  suppose  la  possession  d’un  cer- 
tain nombre  d’appareils  et  de  connaissances  théoriques,  combinés 
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avec  l’emploi  d’une  technique  parfaitement  déterminée.  11  est  suivi 
d'une  interprétation  et  d’une  discussion  des  résultats  obtenus.  Nous 
envisagerons  successivement  : 

1.  Ce  qu’il  faut  avoir 

2.  Ce  qu’il  faut  savoir 

3.  Ce  qu’il  faut  faire 

4.  Comment  il  faut  interpréter  les  résultats  obtenus. 


j pour  procéder  à un  bon  examen 
d’électrodiagnostic. 


I.  — CE  QU'IL  FAUT  AVOIR. 

11  faut  disposer,  avant  tout,  d’une  source  convenable  de  courant  fara- 
dique et  de  courant  galvanique  et  les  avoir  à portée  de  la  main.  Si  l’on 


Fig.  195.  — Appareil  faradique  transportable. 


est  obligé  de  procéder  à l’examen,  au  domicile  du  malade,  on  se 
'servira  d’appareils  transportables  faradiques  (fig.  193)  ou  galva- 
niques (fig.  16  et  17). 

Si  l’on  est  chez  soi,  on  utilisera  avantageusement  les  tableaux  de 
forme  table  ou  de  forme  pupitre  (fig.  196). 

Ils  permettent  très  facilement,  par  un  jeu  de  commutateurs,  de 
passer  d’un  courant  à l’autre,  d’inverser  chacun  d’eux  sans  avoir  à 
détacher  les  fils. 
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Le  courant  faradique  devant  rester  constant  pendant  toute  la 
durée  de  l’exairien,  il  est  nécessaire  ([ue  la  hobine  qui  le  produit  soit 
alimentée  par  une  source  |)eu  variable.  11  l'aut  donc  éliminer  les 


l'ig.  196.  — .\ppareil  transportable  forme  pupitre  (1). 

piles,  toutes  les  fois  qu’on  le  peut,  pour  s’adresser  aux  accumulateurs. 

Le  cour diiït  galvanique  sera  gradué  soit  par  un  rhéostat,  soit  par  un 
réducteur  de  potentiel.  On  rejettera  donc  absolument  les  collecteurs 
d’éléments,  à cause  de  la  brusque  variation  du  voltage  et  de  l’inten- 
sité qu’ils  produisent. 

(1)  On  voit,  à gauche,  le  groupe  électrogène  de  la  figure  20,  destiné  à permettre  le  fonction- 
nement de  l’appareil  sur  courant  alternatif.  Le  groupe  électrogène  est  monté  sur  des  ressorts 
antitrépidants  qui  rendent  absolument  silencieuse  la  rotation,  même  à grande  vitesse. 


COMMENT  ON  DOIT  PROCÉDER  A UN  EXAMEN. 


213 


On  mesurera  l’intensité  au  moyen  d’un  milliampéremètre  gradué 
au  moins  de  0 à 25  milliampères  et  indiquant  les  dixièmes  de  mil- 
liampère. 

On  disposera  d’un  inverseur  de  courant  pour  changer  à volonté  la 
polarité  des  conducteurs. 

Les  électrodes  nécessaires  sont  des  électrodes  spongieuses. 

On  prendra  une  large  électrode  de  200  à 300  centimètres  carrés 
de  surface  pour  constituer  l’électrode  indiiïérente,  et  comme  élec- 
trodeactive  ou  exploratrice,  de  petites  électrodes-tampons  (tig.  51)  de 
2 à 3 centimètres  de  diamètre  pour  les  membres,  de  1 centimètre 
de  diamètre  pour  la- face.  Les  électrodes  exploratrices  seront  portées 
par  un  manche-interrupteur. 

On  disposei’a  d’une  quantité  d'eau  chaude  suffisante  pour  bien 
imprégner  les  électrodes  et  de  serviettes  pour  les  essorer. 

Quant  au  malade,  il  sera  très  bien  installé  s’il  se  trouve  dans  son 
lit,  mais  on  tirera  le  lit  de  façon  à pouvoir  facilement  circuler  autour. 
Au  cabinet  du  médecin,  le  patient  sera  étendu  sur  un  divan  ou 
mieux  sur  une  chaise  longue  à dossier  mobile. 

L'éclairage  de  la  salle  sera  toujours  très  bon  pour  pouvoir  Juger 
des  moindres  contractions  musculaires.  Si  l’on  opère  le  soir,  on  pla- 
cera de  chaque  côté  du  lit  une  forte  lampe  à pétrole  ou  une  lampe 
à incandescence  de  cinquante  bougies. 

La  température  de.  l’appartement  ne  sera  pas  inférieure  à 20  degrés, 
le  malade  devant  rester  partiellement  dévêtu  pendant  un  temps  assez 
long. 

Enlin  on  placera,  à proximité  du  malade,  une  petite  table  avec 
papier  et  crayons,  de  façon  à pouvoir  noter  au  cours  de  l’examen  les 
résultats  obtenus. 

II.  — CE  QU’IL  FAUT  SAVOIR. 

Indépendamment  du  maniement  des  appareils,  que  l’on  doit 
connaître  d’une  façon  parfaite  avant  de  tenter  le  moindre  examen 
d’électrodiagnostic,  il  faut  savoir  où  l’on  doit  appliquer  l’électrode 
active  pour  obtenir  la  secousse  maxima  (point  moteur)  et  se  souvenir 
des  réactions  normales  des  nerfs  et  des  muscles  au  courant  électrique. 

Points  moteurs.  — Duchenne  de  Boulogne  est  le  premier  qui  a 
donné  des  indications  précises  sur  la  position  des  points  d’excitation 
optima  des  nerfs  et  des  muscles. 

Mais  ses  recherches  ont  été  reprises  et  précisées  par  un  grand 
nombre  d’auteurs,  en  particulier  par  Ziemssen,  Eichhortz,  Erb, 
Onimus,  Castex,  Chatzki.  Chacun  de  ces  auteurs  a publié  une  série 
de  tableaux  des  points  moteurs. 
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Chatzki  a cependant  signalé  les  points  faibles  de  ces  tableaux  et 
cei'laines  difficultés  de  leur  adaptation  à l’électrodiagnostic.  En  effet  : 

« 1°  Les  parties  syniéti'iques  du  corps  ne  sont  pas  développées 
également  chez  l’homme.  Un  côté  (généralement  le  droit)  est  plus 
développé  que  l’autre. 

« 2°  La  proportionnalité  des  parties  varie  chez  les  différents 
individus.  Cela  dépend  des  particularités  de  race  et  principalement 
des  occupations  professionnelles  de  l’individu.  Ces  dernières  provo- 
quent souvent  des  altérations  non  seulement  dans  les  groupes  mus- 
culaires, mais  aussi  sur  le  squelette  même. 

« Généralement,  un  médecin  opère  sur  des  malades  dont  les  mus- 
cles, par  suite  des  altérations  pathologiques,  présentent  des  écarts 
sérieux  avec  la  normale,  o 

Ainsi,  malgré  leur  précision,  les  tableauxactuellement  publiés  sont 
insuffisants,  car  ils  m représentent  pas  les  points  moteurs  dans  leurs 
rapports  avec  la  conformation  anatomique-,  aussi  adoptons-nous  entiè- 
rement la  manière  de  voir  du  Dr  Zimmern  qui  s’exprime  ainsi  : 
L’une  des  périodes  les  plus  ardues  dans  l’éducation  du  médecin- 
électricien  est,  sans  conteste,  celle  où  il  se  consacrera  à l’étude  de 
ces  points  moteurs.  Les  débutants  s'imaginent  volontiers  qu’il  suffit 
de  se  livrer  à des  exercices  d’exploration  sur  leurs  propres  muscles, 
en  s’aidant  des  planches  classiques  d’Erb,  de  Castex(l),etc.  A notre 
avis,  cette  méthode  est  beaucoup  plus  compliquée,  beaucoup  moins 
sûre,  que  celle  qui  consiste  à habituer  de  bonne  heure  l’esprit  à faire 
abstraction  de  la  peau,  et  à se  représenter  l’anatomie  topographique 
de  la  région  sous-jacente. 

« La  dissection  mentale  de  la  région  à explorer,  par  les  nombreux 
points  de  repère  qu’elle  fournit,  facilite  de  beaucoup  la  mémoire  de 
ces  points  d’élection  et  permet,  à la  main  qui  tient  l’électrode,  d’ac- 
quérir rapidement  la  sûreté  et  la  précision  qu’exige  leur  découverte.  » 

Cependant,  pour  guider  dans  cette  étude  délicate,  nous  reproduisons 
les  tableaux  classiques  de  Castex.  Ils  ont  été  légèrement  modifiés  par 
l’accentuation  des  reliefs  musculaires  et  l’indication  en  noir  des 
points  d’excitation  des  nerfs  accessibles. 

On  en  fera  des  planches  murales  du  plus  haut  intérêt  en  les  agran- 
dissant et  en  les  coloriant  suivant  le  procédé  méthodique  que  nous 
avons  indiqué  au  Congrès  de  Lyon  (2).  On  adoptera  pour  cela  les 
signes  conventionnels  suivants  : 

1°  Pour  les  nerfs  sensitifs,  un  cercle  blanc  entouré  d’une  couronne 

(1)  Voir  les  figures  197  et  suivantes.  ' 

(2)  Nogif.r,  Nouveau  mode  de  représentation  méthodique  des  points  moteurs  (Congrès  <h 
Association  française  pour  l’avancement  des  sciences,  Lyon,  1906). 
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bleue  quel  que  soit  le  nerf  considéré.  Le  cercle  est  placé  au  point 
sensitif  optimum  du  nerf. 

2°  Pour  les  nerfs  moteurs,  un  cercle  colore  entouré  d'une  couronne 
rouge,  quelque  soit  le  nerf  considéré.  Ce  cei’cle  est  coupé  d'une  bande 
colorée  longitudinale  indiquant  le  trajet  du  nerf  dans  sa  partie  la 
plus  voisine  de  la  surface  cutanée.  La  couleur  de  la  bande  est  iden- 
ti(iue  pour  les  nerfs  faisant  partie  du  même  groupe  ou  du  même 
ple.xus  : le  violet  pour  les  nerfs  crâniens,  le  bleu  pour  le  plexus 
cervical,  le  vert  pour  le  plexus  brachial,  le  jawie  pour  le  plexus 
lombaire,  Vorangé  pour  le  plexus  sacré,  le  noir  pour  les  nerfs  qui  ne 
rentrent  pas  dans  les  plexus  sus-indiqués. 

3°  Pour  ies ^ muscles,  un  cercle  coloré  muni  d’un  petit  appendice 
coloré.  La  couleur  de  l’appendice  (qui  n’est  que  la  représentation 
terminale  du  nerf  moteur)  est  la  môme  que  celle  du  plexus  d’où  sort 
le  nerf.  La  couleur  du  cercle  est  identique  à celle  adoptée  pour  le 
cercle  du  nerf  moteur  correspondant.  Quand  un  muscle  reçoit  une 
innervation  double,  le  cercle  est  partagé  en  deux  moitiés  dont  les 
couleurs  sont  celles  des  deux  nerfs  moteurs.  En  un  mot,  chaque 
muscle  porte  la  couleur  du  nerf  ou  des  nerfs  qui  le  commandent  et 
son  appendice  indique  immédiatement  de  quel  plexus  émane  ce 
nerf. 

On  conçoit,  dès  lors,  combien  devient  claire  la  notation  des  points 
moteurs. 

Les  divers  territoires  nerveux  apparaissent  avec  une  netteté 
incomparable  : l’indication  des  trajets  nerveux  sert  de  memento 
anatomique,  et  sil’on  apris  soin  d’ombrer  les  reliefs  musculaires,  on 
se  rappelle  plus  facilement  leurs  fonctions  et  leurs  insertions. 
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POINTS  MOTEURS  DE  LA  TÈTE  ET  DU  COU  (fig.  197). 


A.  Ti-onc  du  nerf  facial  (on  parvient  à l’exciter  avec  une  fine  élec- 

trode et  un  courant  assez  fort  au-dessous  du  pavillon  de  l'oreille, 
entre  l’apophyse  masto'ide  et  le  condyle  du  maxillaire  inférieur). 

B.  Branche  supérieure  du  nerf  facial. 

G.  Branche  moyenne  du  nerf  facial. 

D.  Branche  inférieure  (le  point  d’excitation  se  trouve  au  niveau  de 
l’angle  de  la  mâchoire). 

G.  Nerf  auriculaire  postérieur. 

F.  Nerf  du  trapèze. 

G.  Nerf  phrénique. 

II.  l'iexus  brachial  (point  d’Erb).  Ce  point  est  situé  à 2 ou  3 centi- 
mètres au-dessus  de  la. clavicule,  à 1 travers  de  doigt  du  bord  pos- 
térieur du  sterno-cléido-mastoïdien.  En  l’excitant  on  fait  contracter 
le  deltoïde,  le  biceps,  le  brachial  antérieur,  le  long  supinateur  et 
le  grand  pectoral. 

I.  Nerf  circonflexe. 

J.  Nerf  du  grand  pectoral. 

1.  Muscle  frontal. 


fi-  — élévateur  de  l’aile  du  nez  et  de  la 
lèvre  supérieure. 

7.  — élévateur  de  la  lèvre  supérieure. 

8.  — zygomatiques. 

9.  — huccinateur  (l’exciter  en  dedans  de  la 

bouche). 


18.  — masséter  (au  niveau  de  VéQ,h.d.ncmve(  du  nerf  trijumeau 


2 

3 


sourcilier. 

pyramidal. 

orbiculaire  des  paupières, 
transverse  du  nez. 


10. 

U. 


orbiculaire  des  lèvres. 

orbiculaire  (partie  supé- 


Pendant  l’excita- 
tion le  sujet 
doit  ouvrir  lé- 
gèrement la 
bouche. 


12. 


ri  cure). 

orbiculaire  (partie  infé- 


17.  Muscle 


13.  — 

14.  — 

15.  — 

16.  — 


rieure).  ' 

de  la  houppe  du  menton, 
carré  du  menton, 
triangulaire  des  lèvres, 
peaucier. 

temporal. 


Territoire 


sigmoïde  du  maxillaire  inférieur). 


[maxillaire 

inférieur). 


19.  — mylo-hyoïdien. 

20.  Muscle  sus-hyoïdien. 

21.  — omo-hyoïdien. 

22.  Muscle  sterno-mastoïdien . 

23.  — trapèze. 


t Territoire 


i du  nerf  hypoglosse. 


du  nerf  spinal. 


Territoire  , 
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POINTS  MOTEURS  DU  TRONC,  FACE  ANTÉRIEURE  ET  FACE 
POSTÉRIEURE  (fig.  198), 


A.  Nerf  facial  (tronc). 

E.  Nerf  auriculaire  postérieur. 
.1.  Nerf  du  grand  pectoral. 

K.  Nerf  du  grand  dentelé. 


24et25  Muscle  trapèze.  ITeri'itoire  des  branches  postérieures  des 
26.  — splénius.  ) nerfs  cervicaux. 

^iuscle  deltoïde  (portion  antérieure). 

— (portion  postérieure). 

Muscle  petit  rond. 

— grand  pectoral  <sur  le  trajet  d’une  ligne 
fictive  qui  prolongerait  le  bord  antérieur  du 
creux  axillaire). 

— grand  dentelé  (il  y a un  point  moteur  pour 
chaque  digitation  et  on  ne  peut  atteindre 
que  les  digitations  inférieures). 

grand  rond. 

sous-épineux  (au  niveau  du  milieu  de  la( 
fosse,  sous-épineuse). 

angulaire  de  l’omoplate  (voir  fig.  197). 
rhomboïde, 
grand  droit, 
grand  oblique. 

sus-épineux  (en  pointillé,  parce  qu’on  ne 
peut  exciter  ce  muscle  que  lorsque  le  tra- 
pèze est  atrophié). 


27. 

28. 

29. 

30. 


31. 


32  et  33.  — 
34et3S.  — 

36.  - 

37.  — 
38  et  39.  - 

40.  — 

41.  — 


Territoire 

du 

plexus 

brachial. 


42.  Muscles  de  la  masse  commune. 


Territoire 
des  nerfs 
dorsaux. 


» 
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POIM’S  MOTEPliS  DU  MEMlilŒ  SUPÉniEUli,  FACE  POSTÉIUEUHE 
ET  FACE  ANTÉHIEUHE  (fi-,  190). 


L.  Nerf  musculo-cutané  (entre  les  deu.K  chefs  du  biceps  ou  un 
peu  en  dedans). 

iM.  — médian  (bord  interne  du  biceps). 

M'.  — médian,  au  coude  (en  dedans  du  tendon  du  biceps). 

M''.  — médian,  au  poignet  (au  niveau  des  tendons  des  palmaires  et 
entre  eux) . 

N.  — cubital,  au  coude  (dans  la  gouttière  épitrochléo-olécra- 
nienne). 

N'.  — cubital,  au  poignet  (en  dehors  du  tendon  du  cubital  anté- 
rieur). ^ 


1. 

2. 

3. 


4. 


3. 


(i. 


l . 


9. 

10. 

11. 

12. 

13. 

14. 


Muscle  biceps.  ^ 

— coraco-brachial.  > 

— brachial  antérieur  (généralement  on  i 

excite  en  même  temps  le  nerf  médian  ; / Territoire 
se  servir  d’une  petite  électrode  (jue  l’on  . du  nerf 
pousse  sous  le  bord  interne  du  hic&^ÿ,).  i'>nusculo-cutané. 

— brachial  antérieur,  bord  externe  (cf.  ( 

fîg.  200). 

— rond  pronateur. 


grand  palmaire, 
petit  palmaire. 

fléchisseur  superficiel  auriculaire 
et  annulaire, 
fléchisseur  superficiel  index, 
fléchisseur  superficiel  médius, 
fléchisseur  propre  du  pouce, 
court  fléchisseur  du  pouce, 
court  abducteur  du  pouce, 
lombricaux  (utiliser  une  petite  élec- 
trode). 


Territoire 
du  nerf  médian. 


13. 

Ifi. 

17. 

18. 

19. 

20. 
21. 
22. 


Muscle  cubital  antérieur. 

— fléchisseur  profond  (auriculaire  et 

annulaire). 

— palmaire  cutané. 

— court  fléchisseur  du  petit  doigt 

(au-devant  de  l’apophyse  de  l’os  crochu). 

— court  adducteur  du  petit  doigt  (sur 

le  côté  interne  du  pisiforme). 

— adducteur  du  pouce. 

Muscles  lombricaux. 

— interosseux  dorsaux. 


Territoire 
du  7ierf  cubital. 


23.  Muscle 

24.  — 

2G.  — 


triceps,  longue  portion, 
triceps,  vaste  interne, 
long  supinateur  (au  niveau  du  pli  du 
coude,  au-dessous  de  l’épicondyle). 


Territoire 
du  f 
nerf  radial. 
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l'ijj.  199.  Points  moteurs  du  membre  supérieur,  face  postérieure 
et  face  antérieure. 
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POINTS  MOTEURS  DU  MEMBRE  SUPÉRIEUR,  FACE  EXTERNE 

(fig.  200). 


R.  Nerf  radial  (le  point  moteur  se  trouve  sur  le  bord  externe  de 
l’humérus,  entre  l’insertion  inférieure  du  deltoïde  et  l’épicondyle)  ; 
pour  l’exciter,  il  faut  souvent  se  servir  d’une  petite  électrode  qu’on 
enfonce  entre  le  brachial  antérieur  et  le  vaste  externe. 


25.  Muscle  triceps  (vaste  externe). 

27.  — premier  radial. 

28.  — deuxième  radial. 

29.  — anconé. 

30.  — court,  supinateur. 

31.  — cubital  postérieur. 

32.  — extenseur  commun  des  doigts  (l),mé- 


35.  — extenseur  commua  des  doigts,  index. 

36.  — extenseur  propre  de  l’index. 

37.  — long  extenseur  du  pouce  (appuyer  forte- 

ment l’électrode). 

38.  — long  abducteur  du  pouce  (placer  l’électrode 


(1)  On  peut  exciter  simultanément  les  faisceaux  se  rendant  à chaque  doigt  en  prenant 
une  électrode  assez  large. 


4.  Muscle  brachial  antérieur. 


Territoire  du  nerf  musculo- 
cutané. 


33. 

34. 


excitatrice  sur  le  bord  externe  du  radius  à, 
l’endroit  où  le  muscle  fait  saillie). 

court  extenseur  du  pouce. 


dius. 

extenseur  propre  du  petit  doigt, 
extenseur  commun  des  doigts,  annu- 


laire. 


Territoire 

du 

nerf  radial. 


39. 
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224  ÏÎILECTRODIAGNOSTIC  BASÉ  SUR  LES  RÉACTIONS  DES  NERFS. 


2ü. 

27. 

28. 
29. 


S'. 

8. 

10. 

11. 

12. 

13. 

14. 

15. 
22. 

23. 

24. 

25. 


Territoû'e 

du 

nerf  crural. 


J Territoire 

I du 

I nerf  obturateur. 

i Territoire  du  nerf 
) fessier  supérieur. 


TOINTS  MOTEURS  DU  MEMBRE  INFÉRIEUR 
FACE  INTERNE  ET  FACE  EXTERNE  (fig.  201). 

Nerf  crural  (au-dessous  do  l’areade  de  Fallope.  en  dehors  de  l’ar- 
tère). 

Nerf  poplité  externe  (en  arrière  de  la  tête  du  péroné). 

Nerf  tibial  postérieur. 

Muscle  couturier. 

— droit  antérieur, 
vaste  interne. 

— vaste  externe. 

— pectine. 

Muscle  premier  adducteur. 

— droit  interne. 

— troisième  ou  grand  adducteur 

Muscle  tenseur  du  fascia  lata. 

— moyen  fessier  (voir  fig.  202). 

Muscle  jambier  antérieur. 

— extenseur  commun  des  orteils. 

— extenseur  propre  du  gros  orteil. 

— court  péronier  latéral  (au  milieu  de  la 

face  externe  de  la  jambe). 

— pédieux  (au-dessous  et  en  avant  de  la  mal-j 

léole  externe).  \ 

— soléaire  (difficile  à exciter;  appliquer  forte- 

ment l’électrode  sur  le  bord  externe  des! 
jumeaux). 

— flchisseur  commun  des  orteils. 

— adducteur  du  gros  orteil. 

— court  fléchisseur  du  petit  orteil. 

Muscles  interosseux. 

FACE  POSTÉRIEURE  (fig.  202). 

Nerf  sciatique  (au-dessous  du  bord  inférieur  du  grand  fessier 
légèrement  plus  près  de  l’ischion  que  du  grand  trochanter;  dif- 
ficilement accessible  chez  les  sujets  gras). 

Nerf  sciatique  poplité  interne  (au  milieu  du  pli  transversal  du 
creux  poplité). 

J JJ  X ( Territoire  du  nerf 

Muscle  troisième  ou  grand  adducteur,  t obturateur 

Muscle  moyen  fessier.  1 Territoire  du  nerf  fessier  supérieur. 
Muscle  grand  fessier.  | Territoire  du  nerf  petit  sciatique. 
Muscle  biceps,  longue  portion. 

— — courte  portion. 


Q. 

S". 

T. 

1. 

2.  

3.  — 


а. 

б. 

7. 

8. 

9. 

10. 

16. 

17. 

18. 

20. 

21. 

24. 


Territoire 
du  nerf 
grand 
sciatique. 


demi-tendineux, 
demi-membraneux . 
jumeau  externe, 
jumeau  interne, 
soléaire. 

fléchisseur  propre  du  gros  orteil. 


Territoire  du  nerf 
grand  sciatique. 
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201.  — Points  moteurs  du  membre  inférieur,  face  interne 
et  e.xterne. 


Fig.  202.  — Points  moteurs 
du  membre  inférieur 
face  postérieure. 


Physiothérapie.  I. 


15 
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Itéaciioiis  normales  des  nerfs  et  des  inuseles.  — Nous 
rappellerons  brièvement  ce  que  nous  avons  vu,  lorsque  nous  nous 
sommes  occupés  de  l’électrophysiologie. 

Le  courant  faradique^  appliqué  avec  une  intensité  suffisante  sur  le 
tronc  d’un  nerf  moteur,  provoque  la  contraction  en  masse  de  tous  les 
muscles  innervés  par  ce  nerf.  Ainsi,  l’excitation  du  nerf  radial  au- 
dessus  du  coude  produit  la  contraction  de  tous  les  muscles  siipinato- 
extenseurs. 

Appliqué  directement  sur  un  muscle,  le  courant  provoque  la 
contraction  de  ce  muscle  seul. 

La  contraction  offre  cette  caractéristique  d’être  excessivement 
brusque  et  brève. 

Le  courant  galvanique  rythmé  provoque  également,  à l’ouverture  et 
à la  fermeture,  une  série  de  secousses  qui  apparaissent  dans  l’ordre 
suivant  à mesure  qu’on  élève  l’intensité  : 

a)  Pour  les  nerfs  moteurs: 


Secousse  au  pôle  négatif  et  à la  fermeture  du  courant. 
Secousse  au  pôle  positif  — — 

Secousse  — et  à l'ouverture  du  courant. 

Secousse  au  pôle  négatif  — — 

ce  que  résume  la  formule  suivante  : 


ou  en  abrégé  : 


SNF>SPF>SPO>SNO 

NF>PF>PO>NO 


b)  Pour  les  muscles,  l’ordre  est  le  même  et  est  représenté  de 
même  façon  : 


NF>PF>PO>NO 


la 


c)  La  contraction  du  muscle  est  toujours  vive,  instantanée,  « rapide 
comme  l’éclair  » (Erb). 

Dans  un  certain  nombre  d’états  pathologiques,  ces  réactions  se 
trouvent  modifiées,  soit  dans  leur  ordre,  soit  dans  leur  forme,  et  cons- 
tituent les  réactions  anormales  que  nous  apprendrons  à connaître. 


III.  — CE  QU’IL  FAUT  FAIRE. 

Position  du  malade.  — Le  malade  (que  nous  supposerons  par 
exemple  atteint  d’une  paralysie  traumatique  du  nerf  radial  droit) 
est  confortablement  installé  dans  la  position  couchée,  sur  une  chaise 
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longue.  La  position  couchée  est  préférable  pour  mettre  tous  les 
muscles  dans  le  relâchement.  Elle  est  plus  favorable  également  à la 
mise  en  place  de  l’électrode. 

Position  des  électrodes.  — Suivant  la  méthode  d’examen 
employée,  la  position  des  électrodes  est  variable. 

Dans  la  méthode  monopolaire,  qui  est  la  plus  fréquente,  on 
applique  l’électrode  indifférente  dans  la  région  dorsale,  au-dessous 
de  la  nuque.  On  choisit  cette  région  à cause  du  contact  parfait  qui 
existe  à ce  niveau  entre  les  téguments  et  l’électrode.  Et  lorsqu’on  a 
adopté  un  emplacement  pour  l’électrode,  on  doit  l’appliquer  toujours 
au  même  point. 

Dans  la  méthode  bipolaire  (que  l’on  n’emploie  que  dans  les  cas 
où  l’excitation  monopolaire  n’excite  pa« le  muscle  étudié  d’une  façon 
assez  nette),  on  supprime  l’électrode  indifférente.  Les  deux  électrodes 
sont  alors  actives  et  sont  constituées  par  de  petits  tampons  de  2 cen- 
timètres de  diamètre  que  l’on  applique  aux  extrémités  du  corps 
charnu  du  muscle. 

Examen  proprement  dit.  — Tout  étant  prêt,  on  commence 
l’examen  suivant  la  méthode  monopolaire  et  avec  le  courant  faradique, 
afin  de  ne  pas  polariser  les  muscles. 

On  porte  d’abord  l’électrode  active  sur  les  nerfs,  puis  sur  les 
muscles  du  côté  sain  (s’il  s’agit  de  lésions  unilatérales),  on  passe 
ensuite  au  côté  malade. 

L’examen  faradique  terminé  et  les  résultats  notés,  on  examine 
nerfs  et  muscles  au  courant  galvanique,  toujours  en  commençant 
par  le  côté  sain,  s’il  y en  a un. 

Comme  rien  ne  vaut  un  exemple,  nous  allons  procéder  systé- 
matiquement à l’examen  d’électrodiagnostic  du  malade  que  nous 
avons  choisi  atteint  de  paralysie  du  nerf  radial  droit,  par  écrase- 
ment de  ce  nerf  au  niveau  de  la  gouttière  de  torsion  de  l’hu- 
mérus. 

a)  Courant  faradique.  — Le  point  d’excitation  du  xerf  radiae,  sur 
lequel  nous  devons  porter  tout  d’abord  l’électrode  active,  est  situé  à 
égale  distance  entre  l’épicondyle  et  l’insertion  inférieure  du  deltoïde, 
sur  le  côté  externe  du  bras.  On  l’atteint  facilement  en  cherchant  à 
enfoncer  l’électrode  dans  l’interstice  compris  entre  le  bord  anté- 
rieur du  vase  externe  et  le  brachial  antérieur. 

Du  côté  sain,  l’excitation  de  ce  point  donne  une  contraction  légère 
des  muscles  supinato-extenseurs,  pour  une  division  du  chariot  égale 
à 6,  par  exemple. 

Nous  portons  l’électrode  du  côté  droit  et  nous  constatons  que, 
même  pour  un  courant  faradique  plus  fort  (divisions  8,  9,  10,  corres- 
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pondaiil,  à un  engainemenl  de  |)lus  en  plus  complet  des  deux  bol)ines), 
aucune  contraction  musculaire  n’a|)paraît. 

Engainons  complètement  les  deux  bobines,  nous  disposons  du 
courant  maximum  et  cependant  aucun  des  muscles  innervés  j)ar 
le  radial  ne  se  contracte.  Cependant  le  courant  est  assez  puissant 
pour  amener  par  diffusion  une  contraction  des  muscles  du  point 
d’excitation.  Le  nerf  radial  est  donc  ineæcitable  par  le  courant 
faradique. 

Excitons  maintenant  les  muscles  long  supinateur,  cubital  posté- 
rieur, extenseur  propre  du  petit  doigt,  extenseur  commun  des 
doigts,  long  et  court  extenseur  du  pouce,  long  abducteur  du  pouce, 
qui  reçoivent  du  radial  leurs  filets  nerveux.  Du  côté  sain,  tous  se 
contractent  pour  un  courant  correspondant  à la  division  du  chariot. 
Du  coté  malade,  aucun  n’entre  en  contraction  même  pour  le  courant 
faradique  maximum.  Nous  notons:  abolition  de  V excitabilité  faradique 
des  muscles,  dans  le  territoire  du  radial  droit. 

b)  Courant  galvanique.  — Le  nerf  radi.al  sain,  excité  par  le  courant 
galvani([ue,  donne  une  contraction  des  muscles  qu’il  innerve  pour 
une  intensité  de  3 milliampères.  Le  nerf  radial  traumatisé  reste 
inexcitable,  même  avec  un  courant  beaucoup  plus  intense.  11  y a 
donc  abolition  de  l'excitabilité  galvanique  du  nerf  radial. 

Portons  sur  les  muscles  long  supinateur,  extenseurs  communs  des 
doigts  du  côté  sain,  l’électrode  active.  Ils  entrent  en  contraction  pour 
une  intensité  de  3 milliampères  à la  fermeture  du  courant  et  au 
pôle  négatif.  11  faut  3“*, 8 pour  provoquer  la  secousse  à la  fermeture 
et  au  pôle  positif,  ce  qui  correspond  à la  formule  normale  NE  > PF. 
Enfin  la  secousse  musculaire  possède  ses  caractères  physiologiques 
essentiels,  la  vivacité,  la  brièveté.  L’examen  des  autres  muscles  du 
territoire  radial  donne  les  mêmes  résultats. 

Du  côté  malade,  il  faut  arriver  à 8 milliampères  pour  provoquer  sur 
ces  muscles  l’apparition  d’une  secousse  musculaire  avec  le  pôle, 
négatif  et  à la  fermeture.  Si  l’on  renverse  le  courant  de  façon  à 
rendre  l’électrode  positive,  une  secousse  notablement  plus  forte  se 
produit  et  il  faut  ramener  l’intensité  à 5 milliampères  pour  retrou- 
ver le  seuil  de  l’excitation.  ’ 

Enfin,  la  secousse  obtenue  est  traînante,  paresseuse;  elle  se 
produit  comme  à regret. 

Nous  concluons  donc  : 1°  à une  diminution  de  l'excitabilité  galva- 
nique des  muscles  ; 2°  à une  anomalie  dans  l'ordre  des  secousses 
PF>NF;  3°  à un  ralentissement  de  la  secousse. 

Notre  examen  d’électrodiagnoslic  est  terminé.  11  sera  exact  si  les 
électrodes  ont  bien  été  placées,  chaque  fois,  aux  points  d’excitation 
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optima  et  si  nous  avons  déterminé,  pour  chaque  secousse,  le  seuil  de 
Vcxcitation  du  nerf  ou  du  muscle. 

IV.  — COMMENT  INTERPRÉTER  LES  RÉSULTATS  OBTENUS. 

Mais  ce  n’est  pas  tout  d’avoir  procédé  correctement  à l’examen,  il 
faut  encore  l’interpréter.  Ce  travail  suppose  la  connaissance  préalable 
des  réactions  anormales  que  l’on  peut  rencontrer,  et  de  leur  signi- 
fication. Nous  étudierons  successivement  les  réactions  anormales 
élémentaires,  puis  leur  groupement,  pour  former  les  syndromes  des 
réactions  de  dégénérescence. 

/.  — BÊACriONS  ANORMALES  ÉLÉMENTAIRES. 

La  réponse  du  nerf  ou  du  muscle  à l’excitalion  électrique  peut 
différer  de  la  normale  en  ce  qu’elle  est  plus  forte  ou  moins  forte]  on 
a des  modifications  quantitatives  de  l’excitabilité.  Elle  peut  aussi 
en  différer  par  une  modification  dans  l'ordre  normal  des  secousses 
et  dans  leur  forme]  ce  sont  les  modifications  qualitatives.  Nous 
verrons  successivement  les  modifications  quantitatives  et  qualita- 
tives pour  le  courant  faradique  et  le  courant  galvanique. 

§ 1.  — Courant  faradique. 

A.  Modifications  quantitatives  de  l’excitabilité  faradique. 

i°  Augmentation  de  l’excitabilité.  — Elle  est  caractérisée  par 
ce  fait,  qu’il  faut  un  courant  notablement  moins  intense  qu’à  l’état 
normal  pour  produire  la  contraction  minima  du  muscle  (soit  qu’on 
l’excite  par  son  nerf  moteur,  soit  qu’on  l’excite  directement).  On  dira 
qu’il  \ a hyper  excitabilité  faradique  toutesles  fois  qu’il  faudra  engainer 
moins  les  deux  bobines  pour  obtenir  sur  le  muscle  malade  une  con- 
traction égale  à celle  du  côté  sain. 

On  rencontre,  en  général,  l’augmentation  de  l’excitabilité  dans  les 
maladies  où  l’on  trouve  une  exagération  des  réflexes  tendineux  ou 
bien  des  contractures  : paralysies  cérébrales  récentes,  tétanos,  hémi- 
chorée,  crampes  professionnelles  (des  pianistes,  des  violonistes,  des 
écrivains),  tabes  au  début,  maladie  de  Little,  athétose,  neurasthénie 
médullaire. 

2°  Diminution  de  l’excitabilité  {réaction  de  Duchenne).  — 
Beaucoup  plus  fréquente  que  la  réaction  précédente,  elle  est  carac- 
térisée par  l’augmentation  du  courant  excitateur  pour  produire  la 
contraction  minima  du  muscle  malade.  On  dira  qu’ily  a hypoexci- 
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tabilüé  faradique  toutes  les  fois  qu’il  l'audi-a  engainer  p/i<s  les  deux 
bobines  pour  obtenir  sur  le  muscle  malade  une  contraction  égale  à 
celle  du  côté  sain.  11  faudra  donc  toujours  commencer  par  l’examen 
du  côté  sain  {l'ègle  générale). 

On  la  rencontre  dans  les  paralysies  cérébrales  anciennes,  dans  le 
tabes  ancien,  dans  les  paralysies  hystériques  anciennes,  la  sclérose  en 
plaques,  les  diverses  myélopathies  à la  période  d’état,  la  paralysie  agi- 
tante, les  névrites  périphériques,  les  atrophies  musculaires  réflexes,  les 
atrophies  consécutives  à la  compression  d’un  tronc  nerveux  ou  à une 
névralgie,  les  paralysies  périphériques  rhumatismales  ou  a frigore 
(paralysie  faciale  légère),  les  myopathies  primitives.  On  peut  la  cons- 
tater associée  à des  modifications  qualitatives  de  l’excitabilité  galva- 
nique dans  les  maladies  qui  présentent  le  syndrome  « réaction  de 
dégénérescence  ». 

3°  Abolition  de  l’excitabilité.  — C’est  le  stade  ultime  de  la  réac- 
tion de  Duchenne.  Même  en  engainant  complètement  l’une  sur 
l’autre  les  deux  bobines  de  l’appareil  faradique,  on  n’arrive  pas  à 
provoquer  de  contraction  musculaire  (pas  plus  par  l’excitation  directe 
que  par  l’excitation  indirecte). 

Dans  la  recherche  de  cette  réaction,  il  faut  bien  remarquer  qu’un 
courant  très  intense  s’irradie  dans  les  régions  voisines  de  l’électrode 
active  et  donne  la  plupart  du  temps  une  contraction  des  muscles 
voisins  de  celui  que  l’on  étudie.  On  ne  devra  donc  pas  prendre  un 
ébranlement  transmis  au  muscle  malade  pour  une  contraction  du 
muscle  lui-même  et  conclure  ainsi  faussement  à une  persistance  de 
l’excitabilité,  alors  qu’elle  a disparu. 

On  constate  l’abolition  de  l’excitabilité  faradique  des  muscles  dans 
les  cas  de  myopathies  avancées,  de  vieilles  atrophies  réflexes.  On  peut 
constater  aussi  l’abolition  de  l’excitabilité  faradique  des  nerfs  et  des 
muscles  dans  les  cas  où  ces  nerfs  et  ces  muscles  présentent  la  réac- 
tion de  dégénérescence  complète  que  nous  apprendrons  à connaître. 

Tant  qu’il  n’existe  que  de  l’augmentation  ou  de  la  diminution  de 
l’excitabilité  faradique  (modifications  purement  quantitatives), \l  n’y  a 
pas  de  réaction  de  dégénérescence  à proprement  parler. 

B. Modifications  qualitatives  de  l’excitabilité  faradique.  — 
Elles  peuvent  revêtir  diverses  formes.  Nous  envisagerons  : 

1°  La  réaction  myasthénique  de  Jolly; 

2°  La  réaction  myotonique  de  Thomsen  ; 

3°  La  lenteur  de  la  secousse  faradique. 

i°  Réaction  myasthénique  de  Jolly.  — En  1868,  Benedikt  (1) 


.(1)  Benedikt,  Elektrotherapie,  p.  51  et  210.  Wien,  1868. 
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signala,  au  cours  deslésions  cérébrales,  une  réaction  d’épuisement  très 
particulière;  mais  il  faut  arriver  à Jolly  (1894)  pour  voir  bien  étu- 
diée et  bien  définie  la  réaction  myasthénique. 

Elle  se  manifeste  de  la  façon  suivante.  Si  l’on  excite  à l’aide  d’un 
courant  faradique  tétanisant  (trembleur  à marche  rapide)  soit  un 
muscle,  soit  son  nerf  moteur,  il  se  produit,  en  quelques  secondes,  les 
phénomènes  de  fatigue  musculaire  qui  ne  succèdent  d’ordinaire  au 
mouvement  volontaire  prolongé  qu’après  de  longues  minutes.  On  voit 
la  contraction  musculaire  s' affaiblir  rapidement  graduellement  Oiprhs, 

chaque  excitation,  pour  disparaître  complètement. 

Après  une  période  de  repos,  le  muscle  récupère  sa  contractilité. 
De  même,  après  qu’il  est  épuisé  par  un  courant  d’une  intensité 
donnée,  il  donne  encore  quelques  secousses  si  l'on  augmente  beau- 
coup l’intensité  du  courant  (en  engainant  davantage  les  deux 
bobines). 

Cette  réaction  constitue  un  symptôme  des  plus  importants  et 
presque  caractéristique  de  la  myasthénie  grave  pseudo-paralytique  {i). 
Cette  maladie  présente  le  tableau  clinique  suivant  : « parésie  d’in- 
tensité variable  accompagnée  de  fatigue  et  d'épuisement  des  muscles 
dans  le  domaine  des  nerfs  moteurs  oculaires,  du  facial,  du  glosso- 
pharyngien,  du  pneumogastrique,  du  trijumeau  et  de  l’hypoglosse, 
pouvant  s’étendre  aux  muscles  à innervation  spinale  du  cou,  du 
tronc  et  des  membres  » (Marinesco). 

La  fatigue  est  le  trait  fondamental  de  tous  ces  troubles  moteurs. 
Elle  suit  rapidement  la  contraction  des  muscles  malades.  Sous  l’in- 
fluence de  la  volonté,  les  muscles  obéissent  tout  d’abord,  mais  peu 
après  la  contraction  devient  de  plus  en  plus  faible,  filiforme  pour 
ainsi  dire.  Elle  devient  même  impossible,  quel  que  soit  le  bon  vouloir, 
du  malade  : la  fatigue  est  invincible  (2). 

L^repos  prolongé  suffisamment  rend  les  mouvements  possibles, 
puis  l’épuisement  se  manifeste  à nouveau.  Aussi  le  matin,  après  le 
repos  nocturne,  les  troubles  moteurs  sont-ils  minima.  Ils  sont,  par 
contre,  accusés  au  maximum  sur  les  muscles  dont  l’action  est  con- 
tinue, ceux  des  globes  oculaires  en  particulier.  11  en  résulte  une 
ophtalmoplégie  externe  qui  donne  aux  malades  atteints  de  myas- 
thénie grave  pseudo-paralytique  un  fades  particulier  : ils  ont  les 


(1)  Cette  maladie  porte  aussi  le  nom  de  maladie  d'Erb  parce  que  ce  physiologiste  l’avait 
signalée  et  bien  étudiée  dès  1878. 

(2)  Les  physiologistes  ne  sont  pas  d'accord  sur  le  point  de  savoir  quelles  sont  les  substances 
dont  1 accumulation  dans  le  muscle  réalise  la  fatigue.  On  a pensé  tour  à tour  à CO*,  à l’acide 
paralactique,  à une  toxine  spéciale  (Weichardt).  Les  recherches  de  Kronecker  et  de  Fletcher 
inclinent  à croire  que  la  cause  principale  de  ia  fatigue  résiderait  dans  V accumulation  de 
matières  légèrement  oxydables. 
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globes  oculaires  fixes  et  immobiles  el  lixenl,  les  diiïérents  points  de 
l’espace  en  tournant  la  tète. 

La  réaction  myasthénique  est  comme  l’opposé  de  la  réaction  myo- 
tonique  que  nous  verronsbientùt.  Elle  n’est  pourtant  pas  absolument 
spécifique  de  la  maladie  d’Erb  (elle  existe  dans  quelques  cas  rares  de 
maladie  de  Basedow,  de  poliomyélites  chroniques,  de  paralysies 
hystériques  et  de  neurasthénies  traumatiques).  Cependant,  comme 
l’a  très  bien  signalé  Marinesco,  dans  aucune  autre  affection  du  sys- 
tème nerveux  central  et  périphérique,  ni  dans  aucune  autre  forme 
de  myopathie,  la  réaction  de  Jolly  ne  présente  la  netteté  qu’elle  offi-e 
dans  la  myasthénie  grave  pseudo-paralytique. 

Cette  réaction  serait  due  à un  trouble  du  substratum  chimique  des 
muscles  et  particulièrement  à un  défaut  d'oxydation.  Marinesco  a pu, 
en  anémiant  par  la  bande  d’Esmarch  le  bras  d’une  personne  saine, 
constater  au  bout  d’une  demi-heure  la  réaction  myasthénique 
caractéristique.  L’excitation  faradique  maintenue  sur  le  biceps  ne 
pouvait  le  faire  contracter  au  bout  de  dix  minutes.  Par  le  repos,  le 
muscle  recouvrait  sa  contractilité. 

La  stase  hyperémique  (méthode  de  Bier),  qui  réalise  l'arrêt  de  la 
circulation  veineuse,  est  aussi  un  excellent  procédé  expérimental 
pour  produire  la  réaction  myasthénique  chez  un  sujet  normal. 

Il  faut  savoir  que  la  réaction  de  Jolly  peut  être  partielle  dans  la 
maladie  d’Erb;  on  constate  alors  un  simple  affaiblissement  de  la  con- 
traction musculaire  sans  qu’il  y ait  un  épuisement  complet. 

2“  Réaction  myotonique  de  Thomson . — La  réaction  myoto- 
nique  est,  pour  ainsi  dire,  l’opposé  de  la  réaction  myasthénique. 
Mais  elle  n’est  pas  simple,  elle  constitue  à proprement  parler  un 
syndrome. 

Elle  est  constituée  par  une  excitabilité  normale  du  nerf,  par  une 
hyperexcitabilité  faradique  et  galvanique  à\x  muscle  accompagnées  des 
modifications  qualitatives  suivantes  ; 

1°  La  secousse  au  courant  galvanique  tend  à se  produire  plus  faci- 
lement au  pôle  positif.  On  a donc  PF=:i\F  ou  PF>NF; 

2“  La  secousse  musculaire  est  lente  (fig.  204),  elle  tend  à devenir 
tonique  et  se  prolonge  au  delà  de  l’excitation.  Des  secousses,  même 
peu  fréquentes,  donnent  le  tétanos,  alors  qu’elles  donnent  des  con- 
tractions espacées  (fig.  203)  sur  un  muscle  normal. 

Cette  réaction  est  un  des  symptômes  les  plus  importants  de  la 
maladie  de  Thomson  (1876)  ou  myotonie  congénitale  qui  consiste  dans 
une  raideur  spasmodique  atteignant  les  muscles  à pbres  striées  au 
début  des  mouvements  volontaires  et  disparaissant  après. 

3"  Lenteur  de  la  secousse  faradique.  — Un  muscle  excité  par 


MODIFICATIONS  DE  L’EXCITABILITÉ  GALVANIQUE.  233 

le  courant  faradi([ue  peut  donner,  s’il  présente  une  altération  patho- 
logique, une  secousse  ralentie^  tramante.  En  général,  on  néglige  ces 


Fig.  203.  — Secousses  musculaires  normales. 


modifications  qualitatives  et  on  n’observe  que  celles  qui  peuvent  se 


Fig.  204.  — Lenteur  de  la  contraction  et  fusion  des  secousses  (réaction  myotoniquel . 


produire  dans  ce  sens  avec  le  courant  galvanique,  comme  nous  le 
verrons  bientôt. 

» 

§ 2.  — Courant  galvanique. 

A.  Modifications  quantitatives  de  l’excitabilité  g^alva- 
uique.  — 1°  Augmentation  de  l'excitabilité.  — Elle  se  manifeste, 
lorsqu’elle  n’est  pas  accompagnée  de  modifications  qualitatives, 
dans  les  mêmes  cas  que  l’augmentation  de  l’excitabilité  faradique, 
c’est-à-dire  dans  la  plupart  des  affections  où  l’on  trouve  des  réflexes 
tendineux  exagérés  (1). 

2®  Diminution  de  l’excitabilité.  — Elle  est  caractérisée  par  la 
nécessité  où  l’on  se  trouve  d’augmenter  l’intensité  du  côté  malade 
pour  arriver  à la  contraction  minima. 

Elle  se  manifeste  dans  les  mêmes  cas  que  la  diminution  de  l’exci- 
tabilité faradique.  Elle  la  précède  même,  lorsque  les  cordons  nerveux 


(1)  On  peut  la  noter  aussi  dans  des  cas  où  il  n’y  a pas  d’hyperexcitabilité  faradique,  où 
l’excitabilité  faradique  est  même  abolie-,  mais  dans  ces  cas,  il  existe  des  modifications  quali- 
tatives de  l’excitabilité  (réaction  de  dégénérescence). 
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motclu-s  ont  été  Iraumatisés  ou  lorsque  les  cornes  antérieures  de  la 
moelle  sont  touchées. 

Lorsqu’elle  est  accompagnée  de  modifications  quantitativeH  de  l’exci- 
tabilité, elle  caractérise  les  phases  terminales  de  dégénérescence  des 
nerfs  et  des  muscles. 

3°  Abolition  de  l’excitabilité.  — Dernier  terme  de  la  réaction 
précédente,  l’abolition  de  l’excitabilité  galvanique  présente  une  gra- 
vité particulière.  Lorsque  le  muscle  ne  répond  plus  au  courant  galva- 
nique à l’excitation  de  son  point  moteur,  c’est  que  la  presque  totalité 
des  fibres  musculaires  est  détruite.  Et  si  la  contraction  ne  se  ma- 
nifeste pas  par  l’excitation  au  niveau  du  tendon  (réaction  longitudi- 
nale) le  muscle  est  fonctionnellement  mort. 

Comme  nous  le  faisions  remarquer  plus  haut,  si  l’excitation  du 
nerf  ou  du  muscle  donne  seulement  une  augmentation  ou  une  dimi- 
nution de  l’excitabilité  galvanique  {modiüca.tions  quantitatives)  il  n’y 
a pas  de  réaction  de  dégénérescence. 

B.  Modifications  qualitatives  de  l'exeitabilité  galva- 
nique. — Ces  modifications  qualitatives  ont  une  valeur  bien  plus 
grande  que  les  précédentes,  tant  au  point  de  vue  diagnostique  qu’a.u 
point  de  vue  pronostique,  puisqu’elles  comprennent  les  modifications 
de  la  forme  de  la  secousse  musculaire  caractérisant  la  réaction  de 
dégénérescence. 

Les  modifications  qualitatives  de  l’excitabilité  galvanique  peuvent 
se  présenter  de  plusieurs  manières,  constituant  autant  de  réactions 
pathologiques  spéciales.  Nous  étudierons  successivement  par  ordre 
d’importance  : 

1°  La  réaction  d’Erb  ; 

2°  La  réaction  de  Remak-Doumer  ; 

3°  La  réaction  de  Bich  ; 

4°  La  réaction  de  Remak  (lenteur  de  la  secousse). 

1°  Réaction  d’Erb.  — Nous  savons,  pour  l’avoir  vu  en  électrophy- 
siologie, que  lorsqu’on  excite  un^nerf  ou  muscle  normal  par  le  cou- 
rant galvanique,  on  note  une  secousse  plus  forte  au  pôle  négatif  et 
à la  fermeture  qu’au  pôle  positif  à la  fermeture,  ce  que  nous  avons 
exprimé  de  la  façon  suivante  : 

SeNF>SePF  ou  NF>PF 

Au  contraire,  si  l’excitation  est  portée  sur  un  nerf  dégénérant 
suivant  le  mode  wallérien  (après  section,  par  exemple),  on  constate  que 
l’écart  qui  existe  normalement  entre  NE  et  PF  diminue.  Il  y a bieuj 
tôt  égalité  polaire 


PF  = NF 
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et  lorsque  la  dégénérescence  de  la  libre  nerveuse  est  assez  accentuée, 
on  a inversion  de  la  formule  normale  PF>  N F. 

11  n’y  a que  les  alterations  des  filets  nerveux  moteurs  qui  puissent 
faire  naître  celte  réaction.  Jamais  dans  les  affections  purement  muscu- 
laires on  ne  trouve  de  modification  qualitative  de  la  formule  nor- 
male NF>PF.  Comme  l’a  très  bien  montré  le  célèbre  physiologiste 
Krb,  à qui  l’on  doit  cette  découverte,  toutes  les  fois  qu’on  trouve 
Végalité  polaire  ou  l'inversion  de  la  formule,  on  peut  être  sûr  que  le 
cylindraxe,  le  tube  à myéline  ou  les  tissus  interstitiels  sont  profon- 
dément lésés  (ex.  : névrites  graves). 

L’altération  du  ûlet  nerveux  moteur,  décelée  par  cette  réaction,  se 
trouve  au  point  excité  et  en  aval  de  lui;  elle  est  indépendante  de 
l'état  du  nerf  en  amont. 

La  recherche  de  cette  réaction  se  fait  de  la  façon  suivante  : on  relie 
l’électrode  active  (ou  excitatrice)  au  pôle  négatif  de  la  source  galva- 
nique et  on  l’applique  sur  le  point  moteur  du  muscle. 

On  élève  peu  à peu  l’intensité  du  courant,  tout  en  pratiquant  des 
interruptions.  11  arrive  un  moment  où  l’on  constate  une  légère 
secousse  à la  fermeture. 

On  note  l’intensité  au  milliampèremètre. 

' Sans  modifier  en  rien  cette  intensité,  on  renverse  alors  le  courant 
(au  moyen  de  l’inverseur)  de  façon  à rendre  positive  l’électrode  active. 

Si  la  secousse  musculaire  disparaît  ou  subsiste  à Vétat  impercep- 
tible, il  n’y  pas  de  réaction  d’Erb. 

Si  la  secousse  est  augmentée  ou  égale  à celle  qu’on  avait  avant  de 
renverser  le  courant,  on  a 

PF>NF  ou  PF  = NF 
la  réaction  d'Erb  existe. 

Pour  juger  de  la  différence  d’excitabilité  aux  deux  pôles,  on 
abaisse  alors  peu  à peu  l’intensité  (1)  pour  ramener  la  secousse 
minima  au  pôle  positif.  On  note  l’intensité  et  on  la  compare  à 
celle  relevée  pour  le  pôle  négatif.  On  a ainsi  par  exemple  4“"'^  pour 
l’excitation  négative  et  2,5™a  pour  l’excitation  positive,  ce  qüi 
est  une  autre  façon  de  vérifier  la  formule  PF  > NF. 

2°  Réaction  de  Remak-Doumer.  — C’est  Remak  qui  signala  le 
premier,  en  1876,  que  les  muscles,  dans  un  cas  de  paralysie  satur- 
nine, se  contractaient  comme  d’ordinaire  au  pôle  négatif  et  à la  fer- 
meture, mais  de  plus  en  plus  énergiquement,  à mesure  qu’on  s'éloignait 
du  point  moteur  normal  pour  se  rapprocher  du  tendon. 

(1)  En  manœuvrant  le  rhéostat  liquide  ou  le  réducteur  de  potentiel. 
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Doumcr,  en  1891,  dans  deux  cas  do  i)aralysie  infantile  ancienne 
on  l’on  ne  pouvait  obtenir  de  secousses  en  plaçant  l’électrode  au 
point  moteur,  parvint  à faire  contractei’  les  muscles  en  portant 
1 électi'ode  sur  leurs  insevtions  inf évieuvesi. 

Huet  confirma  les  recherches  précédentes  et  les  compléta  en 
montiant  que, pendant  toute  la  durée  de  la  réaction  de  dégénéres- 
cence, il  était  beaucoup  plus  lacile  de  faii'c  contracter  le  muscle  en 
le  faisant  traverser,  dana  toute  sa  longueur^  par  le  courant,  qu’en 
appliquant  le  courant  au  ])oint  moteur. 

Wertheim-Salomonson,  puis  Ghilarducci  (1895)  reprirent  les 
observations  précédentes  et  les  confirmèrent.  Ghilarducci  proposa 
poui  cette  réaction  spéciale  le  nom  de  véaction  de  dégénéveseeuee  à 
distance  que  l’on  écrit  en  abrégé  Dlld. 

11  sei ait  plus  exact  peut-être  d’employer  le  terme  de  réaction  lon- 
gitudinale, car  la  réaction  de  dégénérescence,  comme  nous  le 
verrons,  ne  consiste  pas  en  un  signe,  mais  dans  un  ensemble  de 
signes. 

La  recherche  de  cette  réaction  se  fait  en  plaçant  l’électrode  active 
d abord  sur  le  point  moteur  d’élection  du  muscle.  On  apprécie  la 
secousse  à la  fermeture,  puis  tout  en  faisant  des  interruptions,  on 
déplace  l’électrode  en  la  rapprochant  du  tendon.  Si  la  secousse 
devient  plus  énergique,  on  dit  qu’i7  y a réaction  de  Remah-Doumer. 
Ce  qui  caractérise  donc  cette  réaction  c’est  le  déplacement  du  point 
moteur  normal  vers  les  insertions  du  muscle  (fig.  205). 

La  réaction  de  Remak-Doumer  se  manifeste  très  tôt  après  l’alté- 
ration du  nerf  moteur  frappé  de  dégénérescence  ou  de  mort.  Deux 
ou  trois  jours  après  la  lésion  du  nerf,  elle  est  déjà  manifeste.  Elle 
n’exclut  nullement  la  réaction  d’Erb  et  l’on  constate  la  PF  = i\F 
ou  PE  > NE  sur  le  point  moteur  déplacé.  Elle  survit  à la  réaction 
d'Erb,  c’est-à-dire  que  l’on  peut  constater,  après  guérison,  NE  > PE, 
alors  que  le  point  moteur  est  toujours  voisin  du  tendon. 

Elle  peut  évoluer  de  deux  façons,  suivant  que  la  lésion  nerveuse  se 
répare  ou  s'accentue.  Se  répare-t-elle,  on  voitle  point  moteur  rere?u?- 
du  tendon  vers  sa  place  normale  (pronostic  favorable,  fig.  205).  Le 
nerf  est-il  frappé  de  mort  irrémédiable,  le  point  moteur  se  rapproche 
de  plus  en  plus  du  tendon,  il  s’y  fixe  et  l’on  voit  la  secousse  donnée 
par  l’excitant  électrique  devenir  de  plus  en  plus  faible  (pronostic 
défavorable).  La  mort  du  muscle  s’achève  en  même  temps  que 
s’éteint  son  excitabilité  galvanique  (l’excitabilité  faradique  avait  à ce 
moment  depuis  longtemps  disparu). 

Indice  d’une  dégénérescence  profonde  du  muscle,  la  réaction  de 
Hemak-Doumer  s’accompagne  de  la  lenteur  de  la  secousse  à chaque 
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Point  moteur 
d'élection  du 
biceps  normal 


Pronostic  favorable: 
le  point! moteur 
remonte. 


Fig.  205.  — Déplacement  du  point  moteur  du  biceps  dans  la  réaction  lougitudinale. 

On  le  voit  émigrer  peu  à peu  le  long  de  la  flèche  verticale  pour  se  fi.ver  quelque  temps 

au  niveau  du  tendon. 
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excitation.  Cette  lenteur  s’accentue  avec  l’augmentation  de  la 
dégénérescence. 

La  reaction  longitudinale  est  la  dernière  réaction  que  l’on  puisse 
constater  sur  un  muscle  malade,  c’est  donc  Vultime  manifestation 
de  la  contractilité  musculaire. 

3®  Réaction  de  Rich.  — Cette  réaction,  beaucoup  moins  étudiée 
que  les  précédentes,  repose  sur  l’observation  de  la  contraction  mus- 
culaire au  pôle  négatif  seulement,  mais  à la  fermeture  et  à Vouver- 
ture  (1).  L’ordre  physiologique  des  secousses  pour  le  courant  galva- 
nique est  le  suivant  : 

NF>PF>  PO>NO 

On  voit  par  là  que  les  secousses  obtenues  avec  le  pôle  négatif 
sont  aux  extrémités  de  la  formule.  Elles  sont  normalement  aussi  dis- 
tantes que  possible.  Nous  avons  même  fait  remarquer  qu’en  élevant 
progressivement  l’intensité;  ce  n’était  çw’arcc  peine  qu’on  obtenait  la 
secousse  NO. 

Or,  il  existe  des  cas  pathologiques  où  les  secousses  de  NF  et  de  i\0 
tendent  à devenir  égales.  Lorsque,  l’électrode  active  étant  négative,  on 
constate  deux  secousses  presque  égaies  lorsqu’on  appuie  sur  le  bouton 
du  manche  interrupteur  et  lorsqu’on  le  lâche,  ou  bien  lorsque 
l’aiguille  du  métronome  interrupteur  plonge  dans  le  mercure  et 
en  émerge,  on  dit  qu’il  y a réaction  de  llich. 

Pour  fixer  les  idées,  sur  un  nerf  normal  il  faut,  par  exemple,  2“'^ 
pour  obtenir  la  secousse  minima  avec  NF  et  de  15  à 20“^  pour  NO; 
sur  un  nerf  présentant  la  réaction  de  Rich,  il  faudra  2”^^  pour 
NF  et  3™"'^  pour  NO.  On  voit  nettement  la  tendance  à l’égalité  polaire. 

D’après  Bordier  (2),  « cette  réaction,  très  facile  à mettre  en  évi- 
dence, pourrait  s’appeler  réaction  de  compression  : elle  se  manifeste 
toutes  les  fois  que  le  membre  auquel  appartient  le  nerf  exploré  est 
comprimé.  11  est  probable  que  les  anomalies  qualitatives  de  l’exci- 
tabilité galvanique,  qui  constituent  cette  réaction,  sont  dues  à une 
altération  du  nerf,  produite  par  une  irrigation  sanguine  insuffi- 
sante. Cependant,  dans  les  cas  pathologiques  où  l’on  trouve  cette 
réaction,  on  ne  peut  pas  toujours  saisir  la  cause  de  cette  altération 
sanguine  ». 

Réaction  de  Remak  (Lenteur  de  la  secousse).  — La  forme  de 
la  secousse  musculaire,  dans  les  diverses  réactions  que  nous  venons 
d’étudier,  a une  importance  capitale  en  électrodiagnostic. 

Nous  savons  qu’un  muscle  normal  répond  instantanément  pour 

(1)  Elle  a été  signalée  pour  la  première  fois  par  Richard  Geigel. 

(2)  Bordier,  Électrolhérapie,  2'  édit.,  p.  232. 
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l’œil  de  seconde)  à l’excitant  électrique  et  que  sa  contraction 

1 

totale  (période  d’énergie  croissante  et  décroissante)  dure  — de 

seconde,  ce  qui  correspond  pratiquement  à l’instantanéité  (1).  On 
peut  donc  dire  de  cette  secousse  qu’elle  est  brusque,  énergique, 
qu’elle  débute  et  cesse  instantanément,  qu’elle  est  « rapide  comme 
l'éclair  » (Erb). 

Il  n'en  est  pas  de  même  pour  un  muscle  atrophié  ou  un  muscle 
dont  le  nerf  est  dégénéré.  La  secousse  présente  une  augmentation 
iiu  temps  perdu,  elle  est  lente,  traînante,  paresseuse,  presque  vermi- 
culaire.  La  courbe  donnée  par  le  myographe  montre  une  augmenta- 
tion de  la  durée  du  raccourcissement  musculaire,  une  ascension  et 
une  descente  lente,  enfin  une  diminution  de  sa  hauteur  maxima. 

Ces  phénomènes,  caractéristiques  de  la  réaction  de  Kemak,  se 


Fig.  206.  — Secousse  musculaire  normale  (schémaliq.ue). 

voient  nettement  sur  la  figure  schématique  207  par  comparaison  à 


Fig.  207.  — Secousse  d'un  muscle  atteint  de  dégénérescence  (schématique). 


la  secousse  normale  (fig.  207).  On  les  voit  aussi  sur  la  courbe  vraie 
(fig.  208)  empruntée  à Erb. 

(1)  Les  praticiens  qui  ne  disposeraient  pas  d’appareils  pour  l'inscription  graphique,  et  c'est 
la  majorité,  ont  un  bon  moyeu  de  se  rendre  compte  de  la  rapidité  d’une  contraction  muscu- 
laire normale.  On  prend  un  appareil  photographique,  on  place  l’aiguille  de  l’obturateur  sur 

la  vitesse  — de  seconde  et,  mettant  l’œil  à la  place  du  verre  dépoli  ou  de  la  plaque  sensible, 

on  braque  l’appareil  sur  le  ciel.  L'éclair  que  l’œil  aperçoit  lorsqu’on  fait  jouer  l’obturateur  a 
la  durée  d'une  secousse  musculaire  physiologique. 
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La  secousse  ralentie  est  un  des  caraclèees  les  plus  imporlanls  des 
syndromes  de  dégénérescence.  (TesL  elle  qui  signe  le  diagnostic  ; ii 


Fig.  208.  — Secousses  à la  fermeture  d’un  muscle  normal.  Secousses  ralenties  et  inversées 

d’un  muscle  en  dégénérescence  (Erb). 


suffit  de  la  constater  en  même  temps  qu’une  légère  diminution  de 
l’ex'citabilité  faradique  du  muscle  pour  affirmer  la  réaction  de  dégé- 
nérescence. 

IL  — GROUPEMENT  DES  MODIFICATIONS  ÉLÉMENTAIRES 
DE  LA  CONT RACTI LITÉJ  [Réactions  de  dégénérescence). 

On  entend  dire  couramment  qu'un  muscle  présente  la  réaction 
de  dégénérescence  et  quelques-uns  entendent  par  là  une  diminution 
de  l’excitabilité  faradique  ; d’autres,  plus  nombreux,  croient  pouvoir 
la  nier  tant  qu’ils  n’ont  pas  trouvé  l’inversion  de  la  formule  PF  > NF’. 

Les  uns  et  les  autres  sont  dans  l’erreur  parce  que  la  réaction  de 
dégénérescence  ne  consiste  pas  dans  un  seul  signe,  mais  dans  un 
groupement  de  signes,  autrement  dit,  elle  forme  un  syndrome. 

C’est  aux  recherches  de  Duchenne  (de  Boulogne),  reprises  par 
Baierlacher  en  18o9,  puis  par  Ziemssen,  Remak  et  Erb,  que  l’on  doit 
la  découverte  des  relations  qui  unissent  les  altérations  histolo- 
giques des  nerfs  et  des  muscles  aux  modifications  quantitatives  et 
qualitatives  de  l’excitabilité  électrique. 

En  Allemagne,  la  réaction  de  dégénérescence  s’appelle  Entartungs- 
reaction  et  s’écrit  en  abrégé  EaR.  Chez  nous,  on  emploie  l’abrévia- 
tion DR,  on  dit  même  souvent,  pour  se  conformer  à la  mode  des 
initiales,  « la  DR  ». 
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Il  y a à considérer  successivemenl  : 

A.  La  réaction  de  dégénérescence  complète; 

r>.  La  réaction  de  dégénérescence  partielle  ; 

L.  Leur  cause  anatomique  cl  leur  signilication  ; 

1).  Leur  distribution  et  leur  intensité; 

E.  Leurs  étapes. 

Nous  terminerons  cet  ex|)osé  ,en  étudiant  la  manière  de  noter  une 
réaction  de  dégénérescence  et  en  considérant  quelle  peut  être 
rutUitè  d'une  semblable  recherche. 

10  Réaction  de  dégénérescence  complète.  — Le  syndrome 
qu'on  a coutume  de  désigner  sous  ce  nom  comprend  le  groupement 
des  réactions  élémentaires  suivantes  : 

1“  Abolition  de  l’excitabilité  faradique  et  galvanique  du  nerf  ; 

2°  Abolition  de  l’excitabilité /“aradtgne  du  muscle; 

Augmentation  ou  diminution  de  l’excitabilité  galvanique  du 
muscle  ; 

On  note,  de  plus,  les  modifications  qualitatives  suivantes  dans  la 
contraction  musculaire  : 

4°  Inversion  de  la  formule  PF  > NF,  ou  l’égalité  polaire 
iNF  = PF,  ou  la  formule  physiologique  NF  > PF. 

.')“  Secousse  lente,  traînante,  paresseuse  {signe  capital).  Ce  n’est 
que  lorsque  tous  ces  signes  existent,  qu’ils  présentent  une  in- 
discutable évidence,  qu’on  peut  affirmer  la  réaction  de  dégé- 
nérescence complète. 

2°  Réaction  de  dégénérescence  partielle.  — Mais  souvent  les 
lésions  du  nerf  moteur  et  du  muscle  ne  sont  pas  arrivées  à un 
stade  de  dégénérescence  aussi  avancé.  Le  nerf  et  le  muscle  sont 
encore  excitables  par  un  courant  intense.  On  a alors  l’ensemble 
clinique  suivant  : 

1°  Diminution  de  l’excitabilité  faradique  et  galvanique  du  nerf; 

2°  Diminution  de  l’excitabilité  faradique  du  muscle  ; 

3“  Augmentation  ou  diminution  de  l’excitabilité  galvanique  du 
muscle. 

On  note  de  plus,  comme  modifications  quantitatives  dans  la  con- 
traction musculaire: 

4"  Inversion  de  la  formule  PF  > N F ou  égalité  polaire  PF  = NF 
ou  formule  normale  NF  > PF  ; 

3°  Secousse  lente,  traînante,  paresseuse  [signe  capital]. 

On  voit  qu’il  est  un  signe  ciui  ne  manque  jamais  au  tableau  que 
nous  venons  de  tracer,  c’est  la  secousse  lente.  Sans  elle,  on  ne  peut 
pas  affirmer  la  réaction  de  dégénérescence;  on  doit  donc  prêter  la 
plus  grande  attention  à sa  recherche. 

Physiothérapie.  1. 


16 


4e  Cas.  3e  Cas.  2®  Cas.  1er  cas. 
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Mais,  avant  d’aller  plus  loin,  résumons  dès  maintenant  en  un 
tableau  synoptique  l’ensemble  des  réactions  élémentaires,  (jui 
peuvent  se  présenter  au  cours  d’un  examen  d’électrodiagnostic. 

TABLEAU  SYNOPTIQUE  DES  RÉSULTATS  D’UN  EXAMEN 
D'ÈLECTBODIA  GNOSTIC. 


I Le  nerf  et 
le  muscle 
présen- 
tent : i 


Anpointdevue) 
quanlUalif.  j 

\ ■ ' 

Au  point  de  vue  j 
qualitatif.  ) 


Le  n eî’/l  Aupointdevue 
présente;)  quantitatif. 

' Au pointde vue 
1 quantitatif.  ^ 


iLe  muscle 
présente  : 


Anpointdevue 

qualitatif. 


Le  e r /”(  Au  pointde  vue  \ 
présente:)  quantitatif.  ' 

Au  pointde  vue 
quantitatif . 


Le  muscle 
présente  : 


Anpointdevue 
qualitatif. 


Le  ne?’ A Anpointdevue 
présente:)  quantitatif. 


présenle:]  q^ntitaUf 

r I qualitatif. 


1.  Hyperexcitabilité  faradique 

et  galvanique. 

ou  I 

2.  Hypocxcitabilité  faradique* 

et  galvanique.  / 

Aucune  modification',  la  se-' 
cousse  reste  brusque, 
rapide  comme  l’éclair. 

Hypoexcitabilité  faradique  et 
galvanique. 

1.  Hypoexcitabilité  faradique, 

2.  Hyper  ou  hypoexcitabilité  i 

galvanique.  | 

1.  Secousse  lente. 

'Inversion  de  la  formule 
^ PF>NF.  ' 

lÉgalité  polaire  PF  = NF. 
[Formule  norm.  NF>PF. 

3.  Migration  du  point  moteur./ 
Abolition  de  l’excitabilité  fa- 
radique et  galvanique. 

1.  Abolition  de  l’excitabilité 

faradique. 

2.  Hyper  ou  hypoexcitabilité  | 

galvanique. 

1.  Secousse  lente. 

Inversion  de  la  formule  I 
PF>NF. 

Égalité  polaire  PF  = NF. 
Formule  norm.  NF  > PF. 

3.  Réaction  longitudinale.  i 

Abolition  de  l’excitabilité  fa-  ' 
radique  et  galvanique. 

1.  Abolition  de  l’ex- 

citabilité galva- 
nique. f au  point  1 

2.  Abolition  de  l’ex-|  moteur, 
citabilité  fara- 
dique. 

3.  Abolition  de  l’excitabilité 

tendineuse  (plus  de  réac- 
tion longitudinale/. 


Pas  de 
réaction 
de  dégéné- 
escence. 


Réaction 
de  dégéné- 
rescence 
partielle. 


Réaction 
de  dégéné- 
rescence 
complète. 


2 


Réaction 
de  dégéné- 
rescence 
absolue 
(dégénéres- 
cence 
anatomique 
complète). 
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3°  Cause  anatomique  et  signification  de  la  réaction  de 
dégénérescence.  — Dans  fjuel  tcri'iLoirc  anatomi(jue  faut-il  loca- 
liser les  lésions  qui  sont  la  cause  de  la  réaction  de  dégénérescence? 
Les  recherches  de  physiologie  expérimentale  et  d anatomie  patho- 
logique permettent  de  répondre  à ce  sujet  d’une  laçon  catégorique. 
La  réaction  de  dégéncrescencc  partielle  oit  complète  ne  s'observe  que 


Fig.  209.  — Une  lésion  des  cornes  antérieures,  des  racines  antérieures  et  des  nerfs  moteurs 
(régions  ombrées  de  hachures)  peut  seule  donner  la  réaction  de  dégénérescence. 

lorsque  le  neurone  moteur  périphérique  ou  son  prolongement  celluli- 
fuge  ont  été  altérés  : c’est-à-dire  dans  les  lésions  des  noyaux 
moteurs  bulbaires,  des  cornes  antérieures,  des  racines  antérieures 
et  des  nerfs  moteurs  (tronc  et  branches)  (fig.  209).  Jamais  une  lésion 
des  centres  nerveux  supérieurs  ou  une  lésion  propre  du  muscle  ne 
donne  la  réaction  de  dégénérescence. 

Dès  lors,  lorsqu’on  hésite  entre  deux  alfections  ayant  leur  siège 
sui'l’un  ou  sur  l’autre  de  ces  organes,  la  constatation  de  la  DR  tranche 
immédiatement  le  différend.  Ainsi,  un  malade  présente  des  symptômes. 
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(‘.oininuns  à la  névrite  [»éi'iphéri(|iie  et  au  lal)cs;  on  constale  la  DH, 
le  tal)es  est  immédiatement  éliminé.  Entre  paralysie  cérébrali-, 
paralysie  hystérique  ou  paralysie  névritique,  la  DU  permet  de  se 
|>i'ononcer  en  laveur  de  la  paralysie  névi‘ili(|ue. 

On  objectera  qu’on  rencontre  parfois  la  réaction  de  dégénéres- 
cence dans  des  maladies  où  les  faisceaux  blancs  de  la  moelle  ou  bien 
les  cornes  postérieures  sont  atteints,  ainsi  dans  la  sclérose  latérale 
amyotrophique,  dans  la  syringomyélie,  l’hématomyélie.  Mais  la 
constatation  de  la  DR.  indique,  toutsimplement  ici,  la  proparjalion  du 
processus  morbide  au  territoire  anatomique  indiqué  dans  la 
tigure  209.  Jamais  la  lésion  seule  des  faisceaux  blancs  ou  des  cornes 
postérieures  ne  peut  donner  la  réaction  de  dégénérescence. 

Si  donc  la  réaction  de  dégénérescence  existe,  on  peut  affirmei-,  avec 
uneabsolue  certitude, une  lésion  anatomique  grave  du  territoire  in- 
diqué tigure  209.  Si  elle  manque,  peut-on  conclure  aussi  sûrement  à 
son  intégrité  et  doit-on  i-echercher  ailleurs  que  dans  le  neurone  moteur 
périphérique  et  son  prolongementcellulifuge  le  substratum  de  la  ma- 
ladie? 11  n’en  est  rien.  Une  altération  /égérc,  soit  des  centres  nerveux  7?io- 
tciirs,  solide  leurs  dépendancesnerveuses,  peut  fort  bien  ne  donner  lieu 
qu’aux  modifications  signalées  dans  le  tableau  synoptique  de  la  page 
242  (l®'’  cas),  c’est-à-dire  à des  modlilcuüons  puremeiit  quantitntives.  On 
ne  manquera  pas  de  signaler  au  médecin  traitant  cette  particularité  afin 
d'éviter  une  erreur  de  diagnostic. 

4»  Distribution  et  intensité  de  la  réaction  de  dégénérescence. 

— Il  en  est  de  la  description  que  nous  venons  défaire  de  la  réaction 
de  dégénérescence  et  de  ses  divers  degrés,  ce  qu’il  en  est  de  la  des- 
cription schématique  des  maladies-types  dans  les  traités  de  patho- 
logie : la  clinique  ne  nous  offre  pas  souvent  des  exemples  aus.^^i 
simples. 

Tantôt  les  cornes  antérieures  de  la  moelle  sont  frappées  de  dégé- 
nérescence dans  leur  totalité  et  la  DR  est  absolue  dans  tout  le  terri- 
toire dépendant  de  ces  centres  ; tantôt  c’est  un  certain  nombre  de 
cellules  dans  les  cornes  antérieures  qui  ont  dégénéré  et  l’on  a une 
distribution  irrégulière  de  la  DR  (certains  muscles  sont  frappés, 
d’autres,  voisins,  sont  indemnes)  ; tantôt  plusieurs  troncs  nerveux 
sont  touchés  à la  fois,  mais  de  façon  partielle-,  il  y a dans  ces  trois 
cas  une  ou  plusieurs  racines  du  plexus  anatomiquement  dégénérées  : 
la  distribution  delà  DR  est  radiculaire.  Tantôt  un  seul  tronc  est 
touché  et  les  muscles  seuls  qui  en  dépendent:  la  distribution  de 
la  DR  est  funiculaire  (ex.:  paralysie  radiale  saturnine).  Tantôt 
certains  filets  terminaux  d’un  tronc  nerveux  sont  atteints  : la  distri- 
bution de  la  DR  est  terminale.  Tantôt,  enfin,  certaines  ramifications 
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nerveuses,  particulières  à cci'tains  taisceau.x  d’un  môme  muscle,  ont 
seules  dégénéré  ; la  distribution  de  la  DU  est  fasciculaire  (lig.  210).. 

.Mais,  dans  chacune  de  ces  diverses  distributions,  l’intensité  do 
la  DU  peut  être  différente,  suivant  le  muscle  considéré.  A côté  d’un 
muscle  présentant  la  DU  complète,  un  autre  peut  présenter  la 


’ion  radiculaire 


Région  terminale 


I''ig.  210.  — Schéma  de  la  distribution  de  la  réaction  de  dégénérescence.  Chacune  des  régions 
indiquées  peut  être  atteinte  en  totalité  ou  en  partie. 


DU  partielle,  un  troisième,  des  traces  de  DR.  Tout  dépend  de  l’état 
dans  lequel  se  trouvent  les  fibres  nerveuses  élémentaires  constituant 
le  tronc  nerveux.  Aux  fibres  intactes  correspondent  des  réactions 
musculaires  normales,  aux  fibres  peu  atteintes  la  DR  partielle,  aux 
libres  fortement  dégénérées  la  DU  totale. 

Tout  se  passe  dans  un  nerf  comme  dans  le  cas  d’un  faisceau  de  fils. 
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conducteurs  reliés  à autant  d appareils  récej)teurs  télégra[>hif|ues 
dilTérents  (image  des  muscles).  Si  le  faisceau  de  fils  vient  à être  dété- 
rioré (à  s’oxyder  par  exemple)  ceidains  des  appareils  récepteurs  ne 
recevront  plus  le  courant  électrique  (abolition  de  l’excitabilité);  ils 
correspondront  aux  fils  détruits  ; d’autres  fonctionneront  très  mal 
(l'éaction  de  dégénérescence  complète),  ils  correspondront  aux  fils 
presque  détruits  ; d’autres  fonctionneront  médiocrement  (réaction  de 
dégénérescence  partielle),  ils  correspondront  aux  fils  peu  altérés; 
enfin  quelques-uns  fonctionneront  très  bien  (réaction  normale),  ils 
correspondront  aux  fils  intacts. 

50  Étapes  de  la  réaction  de  dégénérescence.  — Considé- 
rons le  cas  d’un  des  troncs  nerveux  de  la  figure  210  que  nous 
aurons  sectionné  dans  la  région  funiculaire.  Il  va  dégénérer 
suivant  le  mode  xeallérien  et  va  nous  offrir  toutes  les  étapes  de  la 
réaction  de  dégénérescence  dans  les  cas  les  plus  graves.  E.xaminons 
de  jour  en  jour  l’excitabilité  du  nerf  et  des  muscles  qui  en  dépendent, 
nous  constatons  : 

a)  Pour  le  nerf  : une  augmentation  de  rexcüabilité  galvanique  et 
faradique  du  nerf  pendant  deux  à trois  jours  (1)  environ,  qui  fait  place 
rapidement  à une  diminution  de  l’excitabilité,  suivie  d’une  abolition 
vers  le  dixième  jour  ; 

b)  Pour  le  muscle  : 1°  une  diminution  de  V excilabiUté  faradique  qui 
va  s’accentuant  pour  faire  place  à de  V inexcitabilité  au  bout  du 
deuxième  septénaire; 

2°  Une  diminution  de  V excitabilité  galvanique  pendant  le  premier 
septénaire,  suivie  d’une  augmentation  de  cette  excitabilité  pendant  le 
deuxième  septénaire.  Cette  hyperexcitabilité  s’accompagne  ou  non 
de  la  réaction  d’Erb  (PF  > NF)  et  de  la  réaction  deRich;  elle  dure 
quelques  jours  à plusieurs  semaines  et  fait  place  peu  à peu  à une 
nouvelle  diminution  de  V excitabilité  qui  se  termine  par  V inexcitabilité 
finale. 

La  courbe  suivante,  que  nous  empruntons  à l’excellent  traité  de 
Guilleminot  (2),  résume  la  succession  des  phénomènes. 

Elle  montre  encore  que  les  secousses  disparaissent  dans  l’ordre 
suivant:  PO,  puis  NO,  puis  NF.  Celle  qui  subsiste  le  plus  longtemps 
est  PF.  Mais  ces  secousses  ne  se  montrent  plus  qu’à  l’excitation  du 
tendon  {réaction  longitudinale)  pendant  les  derniers  stades.  La 
réaction  longitudinale  disparaît  à son  tour  : c’est  le  signe  de  la  mort 
du  muscle. 

(1)  Le  peu  de  durée  de  celle  période  d’hyperexcilabililé  nerveuse  fait  que  celte  réaclio» 
n'est  généralement  pas  constatée. 

(2)  Gcii.leminot,  Éleclricilé  médicale,  édition. 
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Enfin,  elle  permet  de  montrer 
à chaque  période  de  quoi  se  com- 
pose le  syndrome  réaction  de 
dégénérescence.  C’est  ainsi  qu'à 
partir  du  quatorzième  jour  toutes 
les  excitabilités sontabolies,  sauf 
l’excitabilité  galvanique  du  mus- 
cle qui  s’accompagne  de  la  len- 
teur de  la  secousse. 

Mais,  en  clinique,  les  phéno- 
mènes ne  se  passent  heureuse- 
ment pas  toujours  comme  dans 
le  cas  d’une  section  nerveuse. 
Au  lieu  de  suivre  une  marche 
inexorablement  progressive,  la 
DR  peut  subir  des  modifications 
régressives,  étapes  vers  la  gué- 
rison. Ces  modifications  sont 
caractérisées  par  une  tendance 
des  réactions  pathologiques  à se 
rapprocher  des  réactions  physio- 
logiques. Pour  les  énumérer, 
nous  n’avons  qu’à  suivre  de 
droite  à gauche  les  courbes  de  la 
figure  211.  On  voit  le  point  mo- 
teur revenir  lentement  du  tendon 
au  point  optimum  ; la  secousse 
devient  moins  lente,  moins  traî- 
nante, la  réaction  d’Erb  et  de 
Rich  (si  elles  existent)  dispa- 
raissent. Enfin,  l’excitabilité  gal- 
vanique et  faradique  du  nerf, 
l’excitabilité  faradique  du  mus- 
cle (1)  reparaissent  et  vont  en 
augmentant. 

En  général,  la  contractilité  vo- 
lontaire se  manifeste  à nouveau 
lor.sque  les  réactions  ont  une 
tendance  à revenir  à la  normale. 

(1)  Il  est  à remarquer  que  l’e.\citabilité 
faradique  du  nerf  disparaît  avant  celle  du 
muscle  et  reparaît  avant  elle. 


Graphique  des  étapes  de  1a  réaction  de  dégénérescence  complète  (d’aprè.s  Guilleminot). 
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De  sorte  qu’on  peut  voii*  ce  cui-ieux  phénomène  : un  membre 
ayant  récupéré  toïdcs  ses  fonctions  el  présentant  encore  sur  ses 
muscles  la  réaction  de  dégénérescence.  La  DH  finit  par  disparaitre  à 
la  longue,  mais  pendant  très  longtemps,  pendant  des  années,  on  jieut 
trouver,  sur  les  nerfs  et  les  muscles  du  côté  qui  a été  guéi-i,  le  sou- 
venir des  lésions  antérieures  sous  forme  d’une  diminution  de  l’exci- 
tabilité. La  réparation  des  lésions,  lorsqu’on  a constaté  la  réaction  <le 
dégénérescence,  est  toujours  extrihw  ment  lente  et  dure  très  souvent 
des  mois. 

6o  Manière  de  noter  un  examen  d'électrodiagnostic.  — 

11  y a deux  façons  de  rendre  compte  d’un  examen  d’éleclro- 
diagnostic.  La  première,  consiste  à noter  en  langage  courant  les  diffé- 
rentes réactions  que  l’on  a constatées  en  signalant  leur  intensité.  Il 
est  inutile  de  faire  figurer  sur  un  pareil  compte  rendu  le  nombre  de 
milliampères  cori-espondant  à la  secousse  de  chaque  muscle,  ce 
serait  compliquer  inutilement  les  choses. 

11  faut  bien  se  souvenir,  en  effet,  que  l’examen  électrique  est  sou- 
vent demandé  par  des  confrères  peu  au  courant  de  l'électrologie  mé- 
dicale. 11  faut  autant  que  possible  éviter  de  leur  transmettre  des  ré- 
sultats par  trop  techniques.  Et,  pour  parler  avec  Habelais,  puisque 
nos  recherches  nous  ont  donné  « l’os  médullaire  »,  hrisons-le  pour 
vn  extraire  à l’usage  des  autres  <(  la  substantifique  moelle  ». 

.Mais  il  existe  un  second  procédé,  le  procédé  graphique  imaginé  par 
le  Professeur  Rergonié,  que  nous  avons  décrit  déjà  en  électrophysio- 
logie. 11  est  simple,  il  parle  aux  yeux  et  se  passe  de  tout  commen- 
taire. On  i-eporte  sur  une  feuille,  réglée  pour  cela,  la  grandeur  rela- 
tive de  chaque  secousse  et  l’intensité  nécessaire  pour  la  produire. 

Soit  à noter,  par  exemple,  la  réaction  d’un  muscle  quiprésentait  à 
la  fois  de  la.  diminution  de  l'excitabilité  galvanique,  la  réaction  d'Erb 
typique  et  la  réaction  de  Rich.  On  ale  graphique  delà  figure  212. 

On  n’a  qu’à  le  comparer  à celui  de  la  figure  182,  qui  représente  la 
loi  des  secousses,  pour  voir  la  différence. 

10  Utilité  de  la  recherche  des  réactions  électriques.  — 
Ce  que  nous  avons  dit  jusqu’ici,  au  point  de  vue  de  l’établissement 
ou  de  fa  confirmation  d’un  diagnostic  à l’aide  des  réactions  élec- 
triques, suffit  à prouver  leur  utilité.  N’auraient-elles  que  l’avantage 
de  faire  cesser  l’embarras  fréquent  des  cliniciens  entre  les  troubles 
moteurs  d’origine  organique  et  les  troubles  moteurs  d’origine  fonc- 
tionnelle (1)  que  l’électrodiagnostic  serait  justifié. 

.Mais  félectrodiagnostic  s’impose  encore  dans  un  grand  nombre  de 

/ 

(1)  Dans  l'hystérie  et  dans  les  troubles  moteurs  qui  l’accompagnent,  on  ne  trouve  jamais 
la  DR. 
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cas  comme  le  seul  moyen  de  lixei'  le  proiwalic  d’une  aireclion  et 
d’en  diriger  scientifuiuemenl  le  traitement. 

Pronostic.  — En  général,  une  simple  modilicalion  quantitative  de 
l’excilabililé  indique  une  alFection  légère  ; une  DR  partiel  le,  une  allec- 
tion  déjà  très  sérieuse;  une  DR  complète,  une  alléction  très  grave. 

Mais  cette  comparaison  des  diirérents  degrés  de  l’excitalnlité  ne 
peut  servir  utilement  au  pronostic  que  si  l’on  compare  des  cas  diflé- 
renls  d'une  même  maladie.  Dire  que  le  pronostic  est  aussi  mauvais 
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Fig.  212.  — Représentation  graphique  d’un  e.xamen  électrique. 


dans  un  cas  de  névrite  grippale  et  de  névrite  traumatique  présentant 
toutes  les  deux  une  DR  complète,  serait  commettre  une  grave 
erreur. 

Dans  d’autres  cas,  la  constatation  d'une  DR,  même  légère,  pourra 
faire  porter  un  pronostic  très  sévère,  dans  la  syringomyélie  par 
exemple,  où  elle  donnera  une  preuve  de  l’extension  de  la  maladie, 
de  sa  propagation  aux  faisceaux  moteurs. 

De  l’appréciation  du  degré  de  la  lésion,  on  pourra  lirer  d’utiles 
données  sur  la  durée  probable  de  la  maladie  et  sur  sa  curabilité  ou 
son  incurabilité. 

11  existe  même  certains  cas  (paralysie  faciale  et  paralysie  infantile) 
où  l’examen  d’électrodiagnostic  sera  le  seul  moyen  d’être  renseigné 
d’une  façon  certaine  sur  l’évolution  delà  maladie. 

Traitement.  — Comment  traiter  avec  fruit,  ou  même  sans  danger, 
une  paralysie,  si  l’examen  électrique  des  muscles  n’a  pas  été  fait? 
Appliquera-t-on  le  courant  faradique,  le  courant  galvanique  ou  une 
autre  modalité  électrique?  On  s’imagine  trop  communément  que 
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tous  les  courants  se  valent  au  point  de  vue  des  effets  physiologiques. 
11  n’en  est  rien  ; il  existe  une  « véritable  posologie  » électrique  et 
des  indications  très  nettes  d’employer  un  courant  à l’exclusion 
d’un  autre  ; c’est  l’électrodiagnostic  qui  trace  ces  indications.  Par 
exemple,  toute  2^cu'alysie  présentant  le  syndrome  réaction  de  dégénéres- 
cence ne  devra  jamais  être  traitée  pur  le  courant  faradique,  et  l’on  devra 
se  délier  surtout  du  courant  faradique  de  tension  (bobine  à til  tin). 
La  négligence  de  cette  précaution  fondamentale  a été  la  cause  trop 
fréquente,  hélas,  de  paralysies  incurables,  d’atrophies  définitives,  ou 
de  contractures  permanentes. 

Entin,  en  suivant  l'évolution  de  la  DR,  on  peut,  suivant  les  cas, 
abandonner  un  courant  pour  en  prendre  un  autre,  les  associer,  dimi- 
nuer ou  augmenter  leur  intensité,  modifier  le  nombre  des  excitations 
dans  l’unité  de  temps  ou  le  nombre  d’applications  par  semaine, 
suspendre  au  besoin  le  traitement. 

Pour  toutes  ces  raisons,  l’étude  attentive  des  réactions  électriques 
des  muscles  et  des  nerfs  doit  prendre  de  plus  en  plus  en  clinique  une 
importance  de  premier  ordre. 


CHAPITRE  II 

ÉLECTRODIAGNOSTIC 
BASÉ  SUR  LE  VERTIGE  VOLTAÏQUE 


L’élude  du  vertige  vollaïque  et  des  réactions  auditives  chez  des  su- 
jets présentant  une  affection  de  l’oreille  est  une  des  applications, 
trop  peu  connue  encore,  de  l’électrodiagnostic. 

Elle  mériterait  certainement  beaucoup  mieux  car,  ainsi  que  l’ont 
affirmé  Bergonié  et  Roques  (t)  au  Congrès  tenu  à Lyon  (1906) 
par  l’Association  française  pour  l’Avancement  des  Sciences  : 

1°  L’électrodiagnostic  peut  révéler  la  nature  névropathique  ou  or- 
ganique de  bien  des  otopathies,  et,  chez  les  malades  névropathiques 
avérés,  établir  la  part  qui  revient  à la  névropathie  et  celle  qui  est  due 
aux  lésions  organiques. 

2°  L’éleclrodiagnostic  permet  d’apprécier  l'imfor tance,  l'étendue  des 
lésions  et  de  déterminer  quelles  régions  de  l’oreille  sont  affectées. 

Mais  l’étude  des  réactions  auriculaires  a besoin  d’être  simplifiée 
et  d’être  rendue  pratique,  pour  laisser  de  côté  tout  ce  qui  n’intéresse 
que  le  physiologiste  et  ne  retenir  que  les  points  indispensables  au 
diagnostic.  La  simplification  des  méthodes  d’examen  donnera,  du  reste, 
plus  de  tranquillité  au  malade  pendant  l’exploration  et,  par  consé- 
quent, plus  de  facilité  pour  apprécier  ses  sensations  et  les  exprimer. 
L’examen  électrique  est  en  effet  souvent  désagréable,  quelquefois 
même  accompagné  de  quelques  douleurs;  « il  aura  donc  d'autant 
plus  de  valeur  qu’il  sera,  plus  simple,  plus  rapide,  plus  supportable  ». 

Tout  diagnostic  comporte  la  recherche  des  symptômes  et  l’appré- 
ciation des  résultats,  d’où  deux  divisions  logiques  ; 

1®  Ce  qu’il  faut  rechercher  et  comment  il  faut  le  rechercher; 

2o  Comment  il  faut  observer  et  interpréter  les  résultats. 

(1)  Ce  chapitre  était  déjà  écrit  quand  a paru  l'intéressant  article  du  D’’  Roques,  Etat  actuel 
de  l'Électrodiagnostic  dans  les  otopathies  (Archives  d' électricité  médicale,  25  juillet  1908). 
En  présence  du  lumineux  exposé  de  noire  collègue  et  ami,  nous  n’avons  pas  hésité  à rema- 
nier de  fond  en  comble  ce  que  nous  avions  composé.  Nous  le  prendrons  pour  guide,  c’est 
dire  l’estime  dans  laquelle  nous  tenons  son  travail. 
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I.  — CE  QU’IL  FAUT  RECHERCHER  ET  COMMENT  IL  FAUT 

LE  RECHERCHER. 

Nous  (levons  chercher  à provoquer  des  rfîaclions  en  rapport  avec 
le  double  rôle  dévolu  à l’oreille  : fonction  d'audition  et  fond  ion  d'êqui- 
lib'atioyi.  Sans  entrer  dans  le  détail  des  réactions  signalées  ()ar 
Brenner,  llitzig,  Erh,  Babinski  et  Leduc,  il  nous  suffira  de  savoir  : 

l'oiir  l'audition  : 

a)  Si  le  sujet  entend  des  bruits  ou  des  sons  inaccoutumés  lorsque 
le  courant  passe  ; 

b)  A quel  moment  il  les  perçoit  ; 

c)  Dans  (juelle  oreille. 

l'our  Vé'iailibration  : 

a)  Si  le  sujet  a du  vertige  quand  le  courant  passe; 

b)  A quel  moment  il  apparaît  ; 

c)  Dans  quel  sens  il  .sc  ÿeut  tomber  ; 

d)  Dans  quel  sens  il  s’incline  réellement  et  involontairement.  Ce  der- 
nier signe  est  la  seule  manifestation  objective  au  cours  de  l’examen. 


§ I 


Courants  et  instruments  nécessaires. 


Les  courants  nécessaires^  sont  le  courant  faradique  et  le  courant  gal- 
vanique. On  disposera  donc  d’un  appareil  pouvant  donner  ces  deuxeou- 
rantsetpermettant  de  les  interrompre  au  moyend’un  mHronome  inter- 
rupteur. Si  l’on  ne  possède  pas  cet  instrument 
un  simple  interrupteur  à manette  suffira. 

Lecourantgalvanique  sera  régléau  moyen 
d’un  réducteur  de  potentiel  (1)  ou  d’un  rhéos- 
tat liquide  (celui  du  Professeur  Bergonié  par 
exemple,  ou  le  nôtre  dont  la  commande 
pneumatique  peut  se  faire  à distance). 

L’électrode  à employer  est  celle  du 
D“’  Roumaillac  (fig.  213). 

Cette  électrode  se  compose  d’un  disque 
en  ébonite,  de  4 centimètres  de  diamètre 
et  de  4 millimètres  d’épaisseur,  traversé 
par  une  petite  tige  conductrice.  D’un  côté  se  trouve  la  borne  destinée 
à recevoir  le  fil  conducteur  et  de  l’autre,  Vexcitateur  proprement  dit 
de  2 centimètres  de  longueur. 


Fig.  213.  — Électrode  auricu- 
laire de  Roumaillac. 


(1)  Notre  réducteur  de  potentiel  d liquide  (fig.  36)  est  appelé  à rendre  ici  les  plds 
signalés  services,  car  il  se  maneuvre  sans  bruit,  sans  à-coups  et  donne  un  courant  aussi  faible 
qu’on  le  désire. 
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La  base  de  l’excitateur  est  entourée  de  caoutchouc  ou  de  gutta- 
percha  pour  évilor  le  passage  du  courant  dans  les  parties  externesde 
l'oreille.  Son  extrémité  est  ovoïdeet  porte  de  petites  saillies  destinées 
à retenir  la  ouate  dont  on  entoure  l’électrode  avant  de  l’utiliser. 

§ 2.  — Position  du  malade  et  de  l’opérateur. 

La  position  du  malade  et  de  l’opérateur  a la  plus  grande  impor- 
laticc,  car  on  ne  peut  compter  sur  des  résultats  exacts  et  compai-ables 
(|Lie  lorsqu'on  a employé  une  technique  précise  et  uniforme. 

Le  malade  à examiner  est  assis,,  le  dos  tourné  aux  appareils  élec- 
triques. De  cette  façon,  la  simulation  et  la  suggestion  seront  éliminées 
puisque  toutes  les  manœuvres  se  feront  hors  de  son  champ  visuel. 
Son  visage  est  convenablement  éclairé  par  une  bonne  lumière,  soit 
naturelle,  soit  artificielle. 

Le  médecin  se  place  devant  le  malade. 

11  doit  voir  tout  le  visage  du  sujet  et  pour  cela  ne  pas  intercepter 
la  lumière;  il  doit  aussi  être  assez  rapproché  des  appareils  placés 
derrière  le  sujet,  pour  pouvoir  les  manœuvrer  tous  facilement  et  sans 
bruit  en  étendant  le  bras. 

La  lumière  est  non  seulement  nécessaire  pourbien  nolev  Y apparition 
du  rerf<gre,maisaussi  pourexaminer  àchaque  instant  V expression  physio- 
nomique  du  sujet.  Le  doigt  sur  les  appareils  et  l’œil  sur  le  malade,  on 
jugerapar  les  contractions  de  ses  traits  si  le  courant  passe  faible  ou 
fort.  Les  réactions  du  nerf  facial  à l’excitant  électrique  serviront, 
poui-  un  observateur  e.xercé,  à corroborer  dans  une  certaine  mesure 
l’exactitude  des  phénotnènes  subjectifs  décrits  par  le  malade. 

§ 3.  — Technique  expérimentale. 

11  y a à envisager  celle  qui  convient  à la  recherche  des  sensations 
auditives  et  celle  qui  convient  à la  recherche  du  vertige. 

10  Recherche  des  sensations  auditives.  — L’excitateur  de  l’élec- 
trode de  lloumaillac  ayant  été  entouré  de  ouate  imbibée  d’eau  tiède, 
on  l’introduit  dans  l’oreille  droite  en  tirant  le  pavillon  en  haut,  en 
arrière  et  en  dehors,  de  façon  à rendre  rectiligne  le  conduit  auditif. 

On  maintient  l’électrode  en  place  au  moyen  d’une  bande  de  caout- 
chouc assez  large,  percée  d’un  trou  pour  laisser  passer  la  boime  de 
l'électrode  et  faisant  le  tour  de  la  tête.  11  ne  fautpa.s  tenir  Vebc- 
trode  à la  main-,  on  pourrait  par  des  mouvements  involontaires 
fausseï'  les  résultats. 

On  place  ensuite  dans  le  dos,  au-dessous  de  la  nuque,  une  large 
électrode  spongieuse:  c’est  l’électrode  indifférente. 
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Alors,  en  commençant  par  le  courant  faradique,  on  pratique 
une  série  de  fermetures  et  d’ouvertures  du  courant,  en  faisant 
croître  peu  à j)eu  l’intensité. 

On  note  la  division  du  chariot  au  moment  où  la  sensation  auditive 
est  perçue.  S’il  ne  se  produit  pas  de  sensation,  on  note  son  absence 
dès  que  l'intensité  du  courant  cesse  d'être  supportable. 

ün  passe  ensuite  à l’autre  oreille  (oreille  gauche),  en  opérant  delà 
même  manière. 

Au  courant  faradique  succède  l’emploi  du  courant  galvanique. 
Pour  chaque  pôle  et  successivement  pour  chaque  oreille,  le  médecin 
pratique  une  série  de  fermetures  et  d’ouvertures  du  courant.  U 
observe  uniquement  ce  qui  se  pusse  à la  fermeture.  En  faisant  croître 
peu  à peu  l’intensité,  il  arrive  un  moment  où  la  sensation  auditive 
apparaît.  On  note  l'intensité  qui  la  détermine  pour  chaque  pôle  et 
pour  chaque  oreille  (il  est  bon  pour  cela  d’avoir  un  milliampèremètre 
gradu  en  dixièmes  de  milliampère).  Comme  pour  le  courant  fara- 
dique, on  note  son  absence  s’il  ne  se  produit  pas  de  sensation  en  élevant 
l’intensité  du  courant  au  maximum  tolérable. 

Quoique  le  timbre  du  son  ait  une  importance  minime,  on  fera  bien 
de  le  ooler. 

En  résumé^  la  recherche  des  réactions  auditives  fournira  le  petit 
tableau  suivant  : 

Oreille  D.  — Couraut  faradique 

Coui-attl  galvanique.  ) régaUf.V.V;  ; 

Oreille  G.  — Gourant  faradique. 

Courant  galvanique.  ^ ■ ; ; ' ; • ; • • 

20  Recherche  du  vertige  voltaïque.  — Deux  électrodes  spon- 
gieuses de  même  surface  (1)  et  également  imbibées  d’eau  tiède  seront 
simultanément  placées  sur  les  deux  tempes  (fig.  173)  ou  en  avant  et 
un  peu  au-dessus  du  tragus  (Babinski)  ou  sur  les  deux  apophyses 
mastoïdes. 

Comme  il  est  de  la  plus  haute  importance  que  la  tête  du  sujet 
soit  libre  (afin  de  bien  constater  l’inclinaison  de  la  tête),  on  maintient 
les  électrodes  en  place  au  moyen  d’une  bande  de  caoutchouc. 

Par  la  manœuvre  de  l’interrupteur,  le  médecin  provoque  des  fer- 
metures et  des  ruptures  du  courant,  tout  en  augmentant  progressi- 
vement l’intensité.  11  note,  à la  fermeture  seulement,  si  le  vertige  se 

(I)  Si  on  emploie  des  électrodes  en  forme  de  boulon,  on  les  prendra  de  2 à 3 cenümèlres 
de  diamètre. 
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produit  (1),  avec  quelle  intensité  de  courant  et  de  quel  côté  le  sujet 
SC  sent  tomber,  avec  quelle  intensité  de  courant  et  de  quel  coté  sa 
tète  s'incline  réellement. 

On  commencera  la  recherche  du  vertige  en  rendant  positive 
l’électrode  appliquée  sur  le  tragus  droit  et  on  observera  ce  qui  se 
passe  de  ce  côté.  Les  résultats  notés,  on  renversera  le  courant,  on 
rendra  positive  l’électrode  appliquée  sur  le  tragus  gauche  et  on  pro- 
cédera comme  plus  haut. 

_ Le  résultat  de  l’examen  sera  donc  résiàmé  par  le  tableau  suivant  : 

f Sensation  de  veidige  à (intensité  en  mA)  vers 
Tragus  J)  soumis  au  i (indiquer  le  pôle), 
pôle  positif  : J Vertige  objectif  ou  inclination  de  la  tête  à (in- 

\ tensitél,  vers  (indiquer  le  pôle). 

S Sensation  de  vertige  à (intensité),  vers  (indiquer 
le  pôle). 

Vertige  objectif  ou  inclination  de  la  tête  à (in- 
tensité), vers  (indiquer  le  pôle). 

Comme  l’a  fait  remarquer  Roques,  « les  observations  ainsi 
recueillies  suffisent  à donner  tous  les  renseignements  indispensables 
pour  l’électrodiagnostic  ».  Il  s’agit  maintenant  de  les  interprétei’. 

II.  — COMMENT  IL  FAUT  OBSERVER  ET  INTERPRÉTER 

LES  RÉSULTATS. 

iNous  rappellerons  d’abord  brièvement  les  réactions  normales  que 
n ous  avons  vues  au  chapitre  de  l’Électrophysiologie  ; nous  étudierons 
ensuite  les  réactions  pathologiques. 

§ I . — Réactions  normales. 

Chez  les  sujets  normaux,  on  constate  principalement  : 

1°  Que  les  sensations  auditives  ne  sont  pas  obtenues  dans  80  à 
90  p.  100  des  cas  avec  une  intensité  galvanique  comprise  entre  0 et 

Si  on  en  obtient,  c’est  d’abord  à la  fermeture  et  au  pôle  négatif, 
puis  pour  une  intensité  f)lus  forte  à V ouverture  et  au  pôle  positif. 

Le  bruit  se  produit  du  côté  que  l'on  excite. 

2°  Que  le  vertige  voltaïque  se  produit,  au  contraire,  très  faci- 
lement ; 

Qu’il  s’accompagne  de  sensation  de  chute  et  d'inclination  de  la  tête 
avec  rotation  du  côté  du  pôle  positif; 


(I)  Il  s’agit  là  du  vertige  subjectif.  On  doit  donc  demander  nu  malade  à chaque  inter- 
ruption : Sentez-vous  quelque  chose?  Qu’éprouvez-vous? 


256  ÉLECTJiODIAGNOSTIC  BASÉ  SUR  LE  VERTIGE  VOLTAÏQUE. 

Ou’il  est  déterminé  par  de  très  faibles  inlcnsilés  (2  à 8 milliampères 
en  moyenne). 

2.  — Réactions  pathologiques. 

Elles  concernent  Vauclilion  et  V équilibration. 

1°  Audition.  — On  peut  se  trouver  en  présence  de  deux  cas  ; 

lo  U ne  se  manifeste  point  de  réactions  auditives  ; 

2«  Les  réactions  auditives  se  produisent. 

1°  On  ne  note  point  de  réactions  auditives.  — Si  l’on  a tout 
lieu  de  penser  (examen  de  l’olologiste,  interrogatoire  du  malade) 
que  le  sujet  n’a  pas  l’oreille  absolument  saine,  l’absence  de  réaction 
dénote  : 

ou  une  lésion  très  minime, 

ou  une  surdité  hystérique, 

ou  une  surdité  tabétique. 

Si  le  malade  est  atteint  depuis  longtemps  d’une  surdité  organique 
sérieuse,  on  conclura  au  contraire  à une  dégénérescence  complète  du 
nerf  (pronostic  très  grave). 

2»  Les  réactions  auditives  se  produisent. 

Le  courant  faradique  donne  plus  souvent  une  sensation  audi- 
tive chez  les  sujets  qui  ont  Voreille  malade  que  chez  les  sujets  qui 
ont  l’oreille  saine.  Ce  courant,  d’après  le  D‘'  Roques,  « excite  les 
muscles  de  la  chaîne  des  osselets  soit  directement,  soit  indirectement, 
par  l’intermédiaire  de  leurs  nerfs,  du  facial  par  exemple  qui,  on  le 
sait,  envoie  un  lilet  au  muscle  de  l’étrier,  le  muscle  qui  écoute,  comme 
dit  Toynbee.  Or,  des  muscles  qui  se  contractent  font  du  bruit.  Ce 
bruit,  trop  faible  pour  être  perçu  dans  des  conditions  ordinaires,  est 
suffisant  pour  être  entendu  par  une  oreille  mise  en  état  d'hyperexci- 
tabilité » par  une  cause  pathologique. 

Le  timbre  des  sons  entendus  ressemble  à un  « bourdonnement  sui 
generis,  généralement  décrit  ou  imité  à peu  près  de  la  même  façon 
par  la  plupart  des  malades  ». 

Le  courant  galvanique  donne,  dans  les  cas  d'otite,  des  sensa- 
tions auditives  avec  une  faible  intensité  de  courant.  Généralement 
c’est  le  pôle  négatif  à la  fermeture  qui  produit  le  son,  d’autres  fois 
c’est  le  pôle  positif.  Jusqu’à  présent  on  ne  peut  pas  dire  que  ce  soit 
le  signe  d’une  lésion  plus  grave,  quoiqu’il  y ait  là  quelque  chose  qui 
rappelle  la  formule  d’Erb.  ^ 

Le  timbre  des  sons  est  beaucoup  plus  variable  avec  le  courant 
galvanique  qu’avec  le  courant  faradique.  On  n’y  attache  pas 
d’importance. 

En  résumé,  avec  l’un  comme  avec  l’autre  courant,  les  réactions 
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aiuülive.s  ne  se  produisent  généralement  (pie  sur  les  oreilles  malades, 
liUperexcitablcs. 

Lors(pron  excite  une  oi’eille  soit  au  courant  faradique,  soit  au 
courant  galvanique,  il  [leiit  se  faire  que  la  réaction  auditive  se  pro- 
duise dans  l’oreille  opposée.  Ont  appelle  ce  idiénomène  la  aiacrioN 
l'AiunoxAi.E.  11  démontre  « l’hyperexcitabilité  de  V oreille  opposée  à 
celle  qu’on  excite.  La  réaction  paradoxale  indique  donc  que  l’oreille 
(jui  perçoit  le  bruit  réactionnel  est,  dans  le  cas  de  lésion  unilatérale, 
l'oreille  malade,  et  qu’elle  est,  dans  le  cas  de  lésion  bilatérale, 
l’oreille  la  plus  atteinte  » (Ro([ues). 

D’où  peut  provenir  cette  hyp  erexcitabilité  ? — De  deux  causes  : 
ou  d'une  conductibilité  plus  grande  des  tissus  de  l’oreille,  ou  d’une 
irritabilité  plus  grande  du  nerf. 

Cette  conductibilité  plus  grande  se  trouve  réalisée  dans  la  furon- 
culose du  conduit  auditif  externe,  dans  Volile  moyenne,  surtout  avec 
épanchement,  dans  V hyperémie  de  l'oreille  interne  (labyrinthe). 

Quant  à l’irritabilité  plus  grande  du  nerf,  on  la  rencontre  dans 
l'otite  interne,  dans  la  névrite  avec  hyperémie  du  nerf  auditif,  dans 
toutes  les  affections  qui  augmentent  la  pression  intracrânienne 
{tumeurs  de  l' encéphale,  méningites,  traumatismes  cérébraux). 

Comme  le  fait  très  justement  remarquer  le  D’’  Roques,  cette 
hyperexcitabilité,  qui  est  d’ordinaire  de  mauvais  augure,  en  raison  de 
la  grav'ité  de  la  lésion  qu’elle  décèle,  peut  quelquefois  devenir 
rassurante.  Ainsi,  sa  constatation  dans  les  vieilles  otites  labyrin- 
thiques indique  que  le  nerf  nest  pas  absolument  dégénéré,  ce  qu’on 
peut  toujours  redouter. 

2°  Équilibration.  — Lorsque  le  vertige  voltaïque  se  produit 
d'une  façon  normale,  de  même  que  l’inclination  et  la  rotation  de  la 
tète,  on  en  peut  conclure  ou  que  le  sujet  est  sain,  ou  que  sa  surdité 
(si  elle  existe)  est  de  cause  psychique,  ou  encore  que  sa  surdité  est 
bien  due  à une  lésion  organique,  mais  à une  lésion  qui  n' intéresse  pas 
le  labyrinthe  (canaux  semi-circulaires,  utricule,  saccule,  nerf  acous- 
tique). 

Les  modifications  pathologiques  du  vertige  sont  une  augmentation 
de  la  résistance  au  vertige  qui  ne  se  produit  plus  qu’avec  12,  15, 
20  milliampères,  et  une  anomalie  dans  te  sens  de  l'inclination  et  de  la 
rotation  de  la  tête.  Pour  bien  comprendre  ce  qui  se  passe  dans  ce 
dernier  cas,  il  nous  faut  encore  considérer  un  sujet  normal. 

Lorsqu’on  procède  chez  un  sujet  dont  les  oreilles  sont  saines,  à la 
recherche  du  vertige,  on  constate  un  mouvement  d’inclination  et  de 
rotation  de  la  tète  du  C(Hé  dupd/e  positif  {{'\g.  214, 1). 

Si  l’on  vient  à changer  la  polai-ité  des  électrodes,  la  lè.le  s’incline 
Physiothérapie.  I.  17 
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(lu  C(Mé  opposé  (puisque  le  p(Me  posiüC  a changé  de  C('tLé,  fig.  214,  11). 
Le  (lé[)lacement  de  l’axe,  passant  parle  milieu  de  la  face,  peut  S(î 


Fig.  — Inclinatioa  égale  de  la  tête  à droite  et  à gauche  du  côté  du  pôle  positif  chez  un 

sujet  normal. 


mesurer  par  un  certain  angle  a (fig.  214,  1)  et  (3  (fig.  214,  II).  L’expé- 
rience prouve  que  les  angles  a et  [3  sont  égaux. 


Fig.  215.  — Inclination  inégale  (a  > p)  de  la  tête  à droite  et  à gauche  chez  un  sujet  atteint 
de  lésion  de  l’oreille  droite  (le  côté  malade  est  ombré). 


Si  l’on  recherche,  au  contraire,  le  vertige  chez  un  sujet  atteint  de 
lésions  d’une  seule  oreille  (lésion  unilatérale),  on  constate  que  Vincli- 
nation  et  la  rotation  sont  Tplus  accentuées  du  côté  malade.  L’importance 
du  pôle  est  moins  grande  alors  que  celle  de  la  maladie  (fig.  215).  ' 
Dans  le  cas  de  lésions  bilatérales^  l’inclination  et  la  rotation  prédo- 
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minent  également  d’un  même  côté,  le  côté  de  Voreille  la  plus  malade. 
Parfois  l’inclination  se  fait  en  arrière  ou  ne  se  produit  pas. 

Signification  des  troubles  du  vertige  voltaïque.  — La  signi- 
tication  des  troubles  du  vertige  voltaïque  est  très  importante.  Le 
vertige  voltaïque  ne  présente,  en  effet,  d'anomalies  que  lorsqu’il 
existe  une  lésion  de  l'appareil  labyrinthique  qui  est  l’organe  préposé  à 
l’équilibration.  En  ce  cas,  on  peut  affirmer,  à coup  sûr,  quelque  chose 
d’anormal  du  côté  des  canaux  semi-circulaires, de  l’utricule,du  saccule 
ou  des  terminaisons  de  la  branche  vestibulaire  du  nerf  acoustique. 

Si  l’on  constate  l'impossibilité  de  déterminer  le  vertige,  même  avec 
les  plus  fortes  intensités  tolérables,  il  faut  en  conclure  que  les 
organes  labyrinthiques  d'équilibration  sont  détruits. 

La  résistance  au  vertige  est  augmentée  par  l’augmentation  depî'es- 
sion  intracrânienne.  Elle  diminue  lorsqu’on  diminue  cette  pression  par 
ponction  lombaire.  L'augmentation  de  résistance  au  vertige  peut  donc 
servir  de  confirmation  à un  diagnostic  de  tumeur  pitracranienne. 

Pour  résumer  les  résultats  de  l’électrodiagnostic  en  otologie,  nous 
empruntons  au  Roques  le  tableau  ci-contre  (p.  260)  qui  en  fixe 
l’ordre  et  en  facilite  le  souvenir.  Nous  n’en  avons  modifié  que 
quelques  points  de  détail. 

Comme  pour  l’électrodiagnostic  neuro-musculaire,  tous  les  signes 
observés  ne  peuven  t servir  à un  diagnostic  exact  que  par  leur  combinai- 
son. Leur  groupement  constitue  de  véritables  syndromes.  Ainsi,  la 
facilité  de  production  des  réactions  auditives  est  commune  aux  otites 
moyennes  et  aux  otites  internes,  mais  dans  les  otites  moyennes  on 
a un  vertige  normal  et  dans  les  otites  internes,  une  grande  résis- 
tance au  vertige.  On  pourrait  donc  tracer  des  formules  schéma- 
tiques, caractérisant  chaque  cas,  telles  que  celles-ci  : 

Réactions  auditives  faciles  accompagnées  de  vertige  normal  r=  otite 
moyenne  ou  affection  inflammatoire  ayant  respecté  l’appareil  ves- 
tibulaire. 

Réactions  auditives  faciles  accompagnées  de  résistance  au  vertige 

otite  interne  labyrinthique. 

Pour  mieux  faire  comprendre  ce  qu’on  peut  espérer  de  semblables 
recherches,  nous  prendrons  quelques  exemples  que  nous  analy- 
serons. Mais  voyons  d’abord  comment  se  fait  la  notation  de 
l’examen  d’une  façon  à la  fois  claire  et  rapide. 

Par  analogie  avec  les  signes  employés  par  les  médecins-auristes 
pour  résumer  leurs  observations,  nous  utiliserons  les  abréviations 
suivantes  (1)  : 


(1)  Ce  sont  les  abréviations  proposées  par  le  Df  Roques. 
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TAIlLIiAr  ^YNOPTIQi:i-  DES  HKSDLTATS  DE  f/ÉLECmODIAGNOSTIC 

EN  OTOl.üOlE. 

Réactions.  Signification. 

I 1.  lilat  normal  chez  80  à 00  p.  100  de.s  sujets  sains. 

L'as  ,le  .■éaclio,,'»  hyal'Lri'iaos. 


auditive. 


2.  r"’ 

< /Troubles  tab(‘lir|ues. 

/3.  Dé^^éuérescencc  complète  des  terminaisons  du  nerf  acoxisn 
tique 


>^4 

O 


Q 


O 

O 


O 

l 'O 


3 
c6  ^ 

1 — ' 


Réactions  audi- 
tives (bruits  ou 
sons  avec  une  I -o  c 
inlensité  très  ^ x < 
/V«V;Ze  : 0 à6  mil- 
liampères on 
moyenne) 


I Furonculose  du  conduit 
Dune  con- 1 

I Épanchements.  l 

I Otite  moyenne  j avecliy- 
' — interne..  / perémie  i 


plus 
and 
des  tissus 


grande 


ü 

X 

ü 

3 

, 


Névrite  avec  hyperémie. 
Otite  interne. 


intracranien- 


D'une  irri-i 

tahilité  Tumeurs 
plus  grande^  nés. 
du  nerf.  Méningites. 

Traumatisme  de  la  t( 


L’oreille  qui  per- 
çoit le  bruit  est 
l’oreille  lésée, 
que  ce  soit  l’o*: 
reille  excitée  ou 
celle  ou  côté  op- 
posé (réaclion 
paradoxale). 


■:S 


J Qu 

l 1 


i augmentent 
la  pression  in- 
tracrânienne. 


1.  État  normal. 

, T)-oubles  hystériques. 


i Vertige  su/), /ec/i/’i 
et  objectif  àl*" 
moins  de  8 mil-  1 

IrTnem^^^^^^  participation  de  Vappareil 

tiainementveis^3  ,i.,oyennes.\  cochléaire  seul,  l’appareil  vestibu- 

Otites  internes...  j restant  intact. 


Troubles  tabétiques. 
Otites  externes. 


le  pôle  positif..  ! ' ’ 


Otite  interne. 


I Vertige  subjectif 
et  objectif  ne 
survenant  qu’au 
dessus  de  10 
milliampères  en 
moyenne. 

Entraînement 
maximum  vers. 

l’oreille  muZarfe^  A^,g,,,entation  de  la  pression  inti'acranienne  ; tumeurs,  etc. 
(lésion  unilaté- 
rale) ou  la  plus 
malade  (lésion 
bilatérale) 


Atteignant  les  canaux  semi-circulaires  et  leurs 
ampoules  ; 

.\tteignant  Tutricule; 

Atteignant  le  saccule. 


Pas  de  vertige,  J Destruction  de  tous  les  organes  labynn- 

meme  avec  les/  yj  jg  labyrinthe^  thioues  d’équilibration  et  dégénérescence 
plus  fortes  in-^  j^iaJade.  ) ...  .p 

I tensités  toléra 
\ blés 


totale  du  nerf. 


J 
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AK  = Réactions  audiüves. 
VR=  Réactions  do  vccliüro. 
Od  = Oreille  droite, 
üg  = Oreille  gauclit'. 

Td  =Tragus  droit. 

Tg  =Tragus  gauche. 

G- = Sensation  auditive. 


F = Courant  faradi(iue. 

O ==  Gourant  galvanique. 

|>o  = Pôle  positif. 

No  — Pèle  négatif. 

N.  suhj  = Vertige  subjectif. 

V.  invt  = .Mouvement  objectif  dû  au 
vertige. 


« L'absence  de  réaction  est  indiquée  parle  mot  Séant  après  leciuel 
il  faut  toujours  sous-entendre  la  remarque  suivante  : « Avec  l’inten- 
sité ynaxima  supportable.  » La  direction  de  l’entraînement  subi 
pendant  le  vertige  est  marquée  par  le  mot  vers  suivi  de  l’indication 
du  pôle,  ou,  s'il  y a lieu,  par  les  mots  ; de  se7is  indéterminé.  La 
prédominance  d’un  pôle  se  traduit  par  la  formule  Ne  > Po  ou 
.Ne  < Po  suivant  que  la  réaclion  auditive  est  mieux  perçue  au  pôle- 
positif  ou  au  pôle  négatif. 

« Pour  les  intensités,  on  conserve  la  notation  habituelle  : le 
nombre  suivi  de  l’indication  mA.  Le  timbre  d’un  son  ne  peut  être 
indiqué  que  par  le  mot  correspondant,  mis  entre  parenthèses,  après 
le  signe  a.  » 

\'oici  maintenant  quelques  e.xemples  : 


{«r  Exemple.  — AR  — 

O.d.F  : Néant. 

G : Po  : Néant. 

Ne  : Néant. 

Ü.g.F  : Néant. 

G.  Po  : Néant. 

Ne  : Néant. 

— VR  — 

T.d.  sous  Po  : V.  subj.  à 2'"'\  vers  Po. 

V.  mvt,  à 3“',  vers  Po. 

T.g.  sous  Po  : V.  subj.  à 2'"\  vers  Po. 

Y.  mvt.  à vers  Po. 

Lette  liclie  montre  1 impossibilité  d’obtenir  des  réactions  auditives 
avec  l’intensité  maxima  tolérable  et,  par  contre,  la  facilité  avec 
laquelle  s’obtiennent  soit  le  vertige  subjectif,  soit  l’inclination  de  la 
tète  (1).  Le  mouvement  se  fait  toujours  vers  le  pôle  positif.  Tout  est 
donc  normal. 


Fiche  I. 

Sujet  sain. 
Réactions  normales. 


(1)  Les  vari.itions  entre  2 A -im.V 
pas  pathologiques. 


pour  passer  du  vertige  subjectif  au  vertige  objectif  ne  sont 
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Une  liche,  exactement  sem])lal)le  pour  la  partie  AH  et  qui  por- 
terait Néant  pour  toute  la  paille  VH  sei’ait  extrêmement  giave  puis- 
qu’elle indiquerait  la  destruction  fonctionnelle  du  labyi'intlie  et  la 
dégénérescence  complète  du  nerf. 

2“  Exemple,  — AR  — 

O.d.F  : Néant. 

G.  Po  : <7  à 3™'^jNe>Po 
Ne  : a à 1“^) 

O. g. F : cr  (bruissement). 

G.  Po  : C7  (bruit  métallique)  à 4™^) 

Ne  ; cr  (bruit  métallique)  à 4™^) 

( double  sans  lésion 
« — ^ jg  l’oreille  interne. 

T.d.  sous  Po  : V.  subj.  à vers  Po. 

V.  mvt.  à 1'"''^,  vers  Po. 

T. g.  sous  Po  : V.  subj.  à 2'“''^  de  sens  indéter- 
miné. 

V.  mvt.  à 3'”’^,  vers  Po. 

11  y a otite  double  à cause  de  la  facilité  à obtenir  les  réactions 
auditives  des  deux  cotés.  L’otite  est  moyenne  parce  que  le  con- 
duit auditif  externe  s’est  montré  sain  à l’examen  et  parce  que 
la  facilité  à obtenir  le  vertige  prouve  que  l’oreille  interne  est 
intacte. 

3«  Exemple.  — AR  — 

O.d.F  : Néant. 

G.  Po  : cr  (sonnette)  à ) 

Ne  : a (sifflement)  à ; 

O. g. F : Néant. 

G.  Po  : (J  (sifflement)  à 2'“'V  } 

Ne  : a (sifflement)  à 2'"'^.  ; 

— VR  — 

T.d.  sous  Po  ; Néant. 

T. g.  sous  Po  : Néant. 

11  y a otite  double  à cause  de  l’hyperexcitabilité  auditive  des 
deux  côtés.  L’otite  est  labyrinthique  à cause  de  la  résistance  au 
vertige. 


avec  Ne  > Po 


avec  Ne  > Po 


Fiche  III. 

Otite  double 
labyrinthique. 


Ne  = Po. 


Ficlie  II. 
Otite  moyenne 
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4®  Exemple.  — AR  — 

O.d.F  : Nc^ant. 

G.Po  : a (siffleïnent)  à 2"'-\ 

Ne  : a (sifflement)  à 

O. g. F : Néant. 

G.Fo  : ff  (sifflement)  à 2'"''^.  mais  avec  réac- 
Uon  paradoxale  : le  sifflement 
est  entendu  par  O.d. 

Ne  : <t;  mômes  remarques  que  ci-dessus. 

— VR  — 

T.d.  sous  Po  : V.  subj.  : à peine  éprouvé  à 20“'^. 

V.  nivt.  : imperceptible. 

T. g.  sous  Po  : Y.  subj.  : net  à,  1“''^. 

V.  rnvt.  : net  vers  Po. 

11  y a otite  unilatérale  puisqu’il  y a hyperexcitabilité  auditive  d’un 
seul  côté.  La  lésion  siège  à droite  à cause  de  l’hyperexcitabilité  à ce 
niveau  et  de  la  réaction  paradoxale  (c’est  l’oreille  droite  qui  entend 
quand  on  excite  la  gauche).  Enfin  la  lésion  est  labyrinthique,  car  il 
y a résistance  au  vertige  à droite  et  vertige  normal  à gauche. 

On  pourrait  multiplier  les  exemples.  Ceux  que  nous  avons  donnés 
suffisent  pour  montrer  que,  dans  bien  des  cas,  l’électrodiagnostic,  à 
lui  seul,  peut  fournir  un  diagnostic  précis.  Quelle  valeur  n’aura  pas 
celui  du  médecin  auriste  lorsqu’il  sera  confirmé  par  l’examen  des 
réactions  électriques  de  l’oreille  ! 

Dans  tous  les  cas  d’accidents  du  travail  où  l’oreille  a été  lésée, 
l'examen  d’électrodiagnoslic  prend  une  importance  de  premier  ordre, 
soit  pour  dépister  la  simulation,  soit  pour  établir  la  réalité  d’une 
lésion,  sa  nature,  son  degré.  Nous  disons  plus,  il  s'impose  au  même 
titre  que  la  radiographie  dans  un  cas  de  fracture.  En  effet,  en  dehors 
des  signes  subjectifs,  cet  examen  comporte  un  signe  objectif:  l’incli- 
nation et  la  rotation  de  la  tète  ; c’est  ce  qui  en  fait  son  incontes- 
table et  considérable  valeur.  On  peut  appliquer  à ce  signe  objectif 
tout  ce  que  Babinski  dit  de  V augmentation  de  la  résistance  au  ver- 
tige : « Ce  dernier  caractère  permet  de  distinguer  la  surdité  hysté- 
rique où  le  vertige  est  normal,  de  la  surdité  organique  liée  à des 
lésions  de  l’oreille  interne;  il  peut  être  le  seul  signe  oô/ecti/’ permet- 
tant d’établir  le  diagnostic  et  mérite,  par  conséquent,  d’être  connu 
aussi  bien  des  auristes  que  des  neurologistes.  )> 

Dans  quelques  circonstances,  rares  il  est  vrai,  l’électrodiagnostic 
pourra  être  en  contradiction  avec  l’avis  du  médecin  auriste.  11  est 


Fiche  IV. 

Otite  labyrinthique 
de  l’oreille 
droite. 


264  15LECTR0DIAGN0STIC  BASÉ  SUR  LE  YERTIOE  VOLTAÏQUE. 

(Uflicile  (Ig  dire,  en  ces  eus,  à (|ui  doit  rester  le  dernier  mot  : il  est 
iK'cessaire  d’cMudier  de  très  près  les  raiaona  j^ossibles  du  désaccord,  et 
de  celte  reclierclie.  jaillira  la  véi-ilt^.  Un  reste,  les  cas  les  plus  diffi- 
ciles sont  les  moins  graves  en  général,  ceux  (jui  sont  à la  limite  de 
l’état  normal  et  de  l'état  pathologi(iue  et  où  il  est  difficile  de  dire 
s’il  y a hyperexcitahilité  auditive  ou  augmentation  de  la  résistance 
au  vertige. 


CHAPITRE  11! 


ÉLECTRODIAGIMOSTIC  EIM  GYNÉCOLOGIE 


Très  peu  employée,  en  gynécologie,  i)our  assurer  un  diagnostic, 
l'électricité  mériterait  certainement  beaucoup  mieux,  car  dans  un 
nombre  de  cas  assez  grand  elle  permet  d’éviter  les  laparotomies 
dites  exploratrices  qui  sont  assurément  plus  aléatoires  qu’un  examen 
électrique.  11  faut  distinguer  dans  l’électrodiagnostic  gynécologique 
l’emploi  du  courant  faradique  et  celui  du  courant  galvanique. 

Courant  faradique.  — Lorsqu’une  douleur  ovarienne  est  hysté- 
rique, purement  hystérique,  elle  est  généralement  calmée  d’une 
façon  rapide  par  le  courant  fai‘adi(iue.  Dans  ce  cas,  le  diagnostic  est 
signé  et  toute  intei-vention  opéi-atoire  doit  être  rejetée. 

Il  est  des  cas,  cependant,  où,  comme  l'a  fait  remarquer  Albei-t 
Weill,  on  voit  des  douleurs  anciennes,  sine  materia,  et  dues  à l’hys- 
térie, résister  à la  faradisation. 

On  peut  donc  avoir,  comme  résultat  consécutif  à ciinj  ou  six 
applications  faradiques,  le  résultat  suivant  : 


La  douleur  cesse  ^ L’affection  des  ovaires^  l’as  d’intervention 
ou  s'atténue... 


La  douleur  per- 
siste ou  aug- 
mente }L  affection 


est  liystérique. 

11  existe  une  lésion  or-'/ 
ganiqne  des  ovaires,  j 

est  hysté- 
rique (cas  rares) 


chirurgicale. 
Intervention  chi- 
rurgicale. 

Intervention  à discuter. 


Courant  galvanique.  — Le  courant  galvanique,  appliijué  dans 
l'utérus  à l’aide  d’une  électrode  en  métal  ou  en  charbon,  suivant  la 
méthode  d’Apostoli,  l'enseigne  la  plupart  du  temps  sur  l’état  des 
annexes  (trompes  et  ovaires). 

Au  Congrès  de  Bruxelles  (1892),  Apo.stoli  a posé  les  conclusions 
cliniques  suivantes  : 

1°  Tout  utérus  qui  supporte  bien  100  à loO  milliampères  et  qui  ne 
donne  lieu  après  l’application  à aucune  réaction  inflammatoire  est 
un  utérus  tolérant  ; sa  périphérie  est  saine  et  l’état  des  annexes  ne 
compoide  pai-  conséquent  aucune  intervention  chirurgicale. 

2°  Tout  utérus  qui  ne  supporte  pas  ou  qui  supporte  mal  50  milliam- 


266 


ÉLECTRODIAGNOSTIC  EN  GYNÉCOLOGIE. 


juM’es  et  qui  donne  lieu  à des  pliénomènes  inflammatoires  après 
l’intervention  est  un  utérus  dont  la  péri[)liérie  est  suspecte. 

3°  Tout  utérus  interrogé  galvaniquement  à 20  ou  30  milliam- 
pères, qui  supporte  mal  cette  intensité  ou  qui  réagit  après  l’opéra- 
tion, est  un  utérus  dont  la  périphérie  est  profondément  atteinte. 

4°  Si  l’intolérance  va  en  augmentant  même  pour  des  doses  faibles 
(20  à 30  milliampères),  la  lésion  est  trop  grave  généralement  pour 
(pie  les  annexes  puissent  être  conservées. 

5°  Si  l’intolérance  va  en  s’atténuant  et  si  les  symptômes  douloureux 
s'amendent,  il  faut  différer  une  intervention  chirurgicale  ; dans  ce 
cas  la  malade  est  une  hystéricjue,  ou  bien  il  existe  une  lésion 
annexielle  en  voie  de  régression. 

Lorsqu’on  a un  examen  d’électrodiagnostic  gynécologique  à faire, 
on  commence  par  un  courant  faible  : 20  à 30  milliampères.  S’il  n’y 
a pas  de  douleur,  on  élève  lentement  l’intensité  à 30  milliampères.  Si 
cette  intensité  est  bien  tolérée,  on  renvoie  la  malade  au  surlendemain, 
en  la  priant  de  prendre  sa  température  le  soir  de  l’intervention  et  la 
journée  qui  suit.  A son  retour,  s’il  n’y  a eu  aucune  élévation  de  tempé- 
rature, aucune  douleur  et  pas  de  frissons,  on  fait  une  nouvelle 
galvanisation  intra-utérine  en  allant  jusqu’à  100  et  même  130  mil- 
liampères. Et  si  cette  deuxième  épreuve  est  bien  supportée,  on  peut 
affirmer,  dans  l’immense  majoritédes  cas,  queles  annexes  sont  saines. 

11  est  bien  entendu  que,  pour  ces  recherches,  la  malade  sera  dans  la 
position  couchée,  étendue  sur  le  dos,  les  cuisses  et  les  genoux  fléchis, 
absolument  comme  si  elle  devait  être  examinée  au  spéculum. 

Toutes  les  précautions  d’asepsie  seront  prises  comme  pour  toute 
intervenlion  gynécologique  : savonnage  des  parties  génitales 

externes,  injection  vaginale,  stérilisation  de  l’électrode  intra-utérine, 
nettoyage  soigné  des  mains  de  l’opérateur.  On  s’exposerait  non 
seulement  à des  accidents  graves  en  négligeant  ces  précautions, 
mais  on  courrait  le  risque  de  formuler  un  diagnostic  erroné  en 
attribuant  à l’électricité  une  élévation  de  température  et  des  phé- 
nomènes inflammatoires  qui  ne  seraient  que  la  conséquence  d’une 
infection  d’origine  exogène. 

On  évitera  de  procéder  à un  examen  d’électrodiagnostic  gynécolo- 
gique chez  les  malades  qui  présentent  des  inflammations  aiguës 
franches  du  péritoine  où  chez  celles  qui  pourraient  offrir  la 
possibilité  d’une  grossesse  (1). 

(1)  Celte  dernière  remarque  doit  rester  profondément  gravée  dans  l’esprit  des  électrothé- 
rapeules  lorsqu’on  vient  leur  demander  un  examen  d’éleclrodiagnostic  gynécologique.  Cei>- 
taines  femmes,  hantées  par  l’idée  de  se  faire  avorter,  n’hésitent  pas  à tromper  sciemment 
le  médecin  sur  leur  état. 


CHAPITRE  IV 


ÉLECTRODtAGNOSTIC 
BASÉ  SUR  LA  RÉSISTANCE  ÉLECTRIQUE 
DU  CORPS  HUMAIN 


L’électrodiagnostic  basé  sur  la  résistance  électrique  du  corps 
humain  est  assurément  la  partie  la  plus  délicate  de  cette  science. 
Disons  tout  de  suiteque  les  médecins  spécialisés  seront  seuls  appelés 
à faire  ces  recherches,  car  elles  nécessitent  non  seulement  l’emploi 
d’appareils  spéciaux  et  compliqués,  mais  elles  réclament  une  grande 
habitude  des  mesurés  précises. 

Ce  qui  indique  bien  la  grandeur  des  difficultés  avec  lesquelles  on 
se  trouve  aux  prises,  c’est  l’écart  considérable  entre  les  chiffres 
donnés  par  les  divers  auteurs.  Pour  certains,  la  résistance  du  corps 
humain  varie  de  260  à 12o0  ohms  (d’Arman),  pour  d’autres,  elle 
est  comprise  entre  100  000  et  300  000  ohms  (Gartner),  pour  d’autres 
encore,  cette  résistance  dépasse  1 million  d’ohms.  Un  tel  désaccord 
n’est  pas  étonnant  quand  on  pense  qu’il  n’est  tenu  aucun  compte 
dans  les  diverses  mesures  de  la  surface  des  électrodes,  de  leur 
place,  de  leur  nature. 

C’est  pour  ces  raisons  qu’il  nous  faut  étudier  quelle  est  la  nature 
du  conducteur  vivant  et  quelle  est  la  cause  de  la  résistance  des 
tissus,  avant  d’envisager  les  méthodes  de  mesure  à employer. 

I.  — QÜELLEEST  LA  NATURE  DU  CONDUCTEUR  VIVANT  ? 

Le  conducteur  vivant  n’est  pas  un  conducteur  homogène  ; nous- 
avons  déjcà  eu  l’occasion  d’y  insister  à propos  de  l’électrolyse.  C’est 
un  conducteur  électrolytique  hétérogène.  Le  courant  circule  d’au- 
tant plus  facilement  dans  les  tissus  qu’ils  sont  plus  imprégnés  de 
liquide,  plus  riches  en  ions. 

Aussi  voit-on  la  résistance  être  minimapour  les  muscles  et  maxima 
pour  les  os,  ainsi  qu’il  résulte  du  tableau  suivant: 
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Ré.sisluncc.s  relatives.  Teneur  en  eau. 


^Musclos 1 78  p.  100. 

Tendons 1,8  à 2,.‘)  02>  — 

Nerfs l.G  à 2,4  70  — 

CaiiilaTt'es 1,8  à 2,3  00  — 

Os 10  à 22  7 - 


On  conslale  (jue  la  leneur  en  eau  décroU  progressivement  à 
mesure  que  la  résistance  augmente. 

Et  comme  les  liquides  ne  sont  conducteurs  que  par  les  ions  qu’ils 
contiennent,  c’est,  au  fond,  à une  étude  de  lu  migration  des  ions  dans  le 
corps  humain  que  se  ramène  toute  la  question  de  la  résistance  électrique 
de  l'organisme  (l’'rankenhàuser,  Leduc). 


II.  — A QüOI  EST  DUE  LA  RÉSISTANCE  DES  TISSUS  ? 

C’est  au  Professeur  Leduc  tjue  revient  l’honneur  d’avoir  mis  au 
point  la  question  de  la  résistance  des  tissus.  11  a montré  que  les 
solutions  colloïdales  qu’ils  contiennent,  que  les  membranes  d’enve- 
loppe, offrent  au  mouvement  des  ions  une  résistance  variable.  La 
résultante  de  cette  entrave  au  mouvement  des  ions  par  les  divers  tissus 
eslln  7'ésistance  élect^'ique  diï  corps  entier. 

Or,  on  ne  ])eut  nier  que  l’épiderme  ne  soit  le  premier  et  le  prin- 
cipal obstacle  à la  pénétration  du  courant  dans  l’organisme.  La  cou- 
che cornée  qui  le  i-ecouvre,  en  fait,  lorsqu’il  est  sec,  un  isolant  ana- 
logue au  verre  ou  à la  paraffine.  Celte  couche  est  en  effet  très 
pauvre  en  ions  et  est  imprégnée  parle  produit  huileu.x  des  glandes 
sébacées. 

L’épiderme  devient  meilleur  conducteur  lorsqu’il  s’imprègne 
d’ions.  Ce  phénomène  se  produit  naturellemeni  sous  l’influence  de 
la  sécrétion  des  glandes  sudoripares  qui  amène  à la  surface  de  la 
peau,  humidité  et  substances  électrolytiques  (NaCl).  11  se  produit 
artificiellement  lorsqu’on  applique  sur  l’épiderme  une  électrode 
spongieuse  (électrode-électrolyte).  Un  double  mouvement  d’entrée 
et  de  sortie  d’ions,  lié  au  passage  du  courant  électrique,  s'établit  aus- 
sitôt ; il  va  en  augmentant  jusqu’à  ce  que  les  diverses  couches  de 
l’épiderme  soient  saturées  d’ions.  Pendant  toute  la  période  qui  précède 
la  saturation,  la  résistance  va  en  diminuant  ; elle  devient  constante 
au  moment  où  la  saturation  est  effectuée. 

On  doit  donc  s’attendre,  pour  ces  raisons,  à trouver  une  résistance 
d’autantplus  forte,  toutes  chosesétant  égales  d’ailleurs,  que  l’épiderme 
est  plus  épais  (plante  des  pieds, paume  des  mains),  qu’il  est  plus  sec, 
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qu’il  est  moins  riche  en  glaiidcs  sudoripares  et  plus  riche  en  glandes 
sébacées  (I). 

Une  expérience  classique  deJolly  montre  bien  la  part  considérable 
(]ui  revient  à ré|>iderme  dans  la  résistance  totale  du  corps  humain. 
11  détermina  d'abord  la  résistance  de  l’organisme  chez  une  jeune 
tille  au  moyen  de  deux  électrodes  spongieuses  de  sui’face  connue.  11 
trouva  190  ÜOO  ohms.  Ayant  enlevé,  à l’aide  d’un  vésicatoire,  la  peau 
sous  l’une  des  électrodes,  il  vit  la  résistance  tomber  à 640  ohms.  Il 
faut  moins  retenir  dans  ces  résultats  les  chiffres  donnés,  que  Vécari 
énorme  entre  les  deux  résistances,  avec  et  sans  épiderme. 

III.  - ESTIMATION  SIMPLE  DE  LA  RÉSISTANCE 

Le  médecin  non  spécialisé  nous  saura  gré  de  lui  donner  le  moyen 
de  se  rendre  com[)te  de  la  résistance  électrique  du  corps  et  même 
de  l’estimer  au  moyen  d’une  méthode  graphique.  L’appareillage  néces- 
saire n'exige  qu’une  source  de  courant  galvanique  de  6 à 10  volts 
bien  constante  (2)  et  un  milliampèremètre  gradué  en  dixièmes 
de  milliampère  ; c’est  dire  qu’il  existe  chez  tous  ceux  qui  disposent 
d’un  appareil  à courant  continu. 

Plaçons,  comme  le  recommande  Leduc,  autour  du  mollet  du  sujet 
en  expérience,  « une  grande  électrode  formée  de  huit  épaisseurs 
d’un  tissu  de  coton  hydrophile  de  10  centimètres  sur  20  centimètres 

^imbibée  d’une  solution  de  chlorure  de  potassium  au  Recou- 

vrons ce  tissu  d'une  plaque  de  plomb  laminé  de  mêmes  dimensions 
et  incurvée  dans  le  sens  de  la  longueur.  Fixons  le  tout  à l’aide 
d’une  bande  de  caoutchouc,  après  avoir  réuni  à la  plaque  de  plomb 
un  hl  conducteur. 

A la  face  antérieure  de  Vavant-bras  et  à sa  partie  moyenne,  fixons, 
de  même,  une  petite  électrode  formée  d’un  disque  en  plomb  doublé 
de  huit  épaisseurs  de  coton  hydrophile  imbibé  de  la  même  solution 

de  chlorure  de  potassium  . 

Fermons  enfin  le  circuit  sur  une  pile  P,  en  intercalant  un  milliam- 
pèremètre, ainsique  l’indique  le  schéma  de  lafigure  216.  Nous  cons- 
tatons nettement  trois  phénomènes  successifs  : 

1“  Au  moment  précis  où  nousfermons  le  circuit,  il  passe  un  certain 
nombre  de  milliampères  : 1,6  par  exemple; 

(1)  On  voit  la  conductibilité  devenir  meilleure,  si  l’on  enlève  le  sébum  au  moyen  d'un 
savonnage  ou  d’un  lavage  avec  une  solution  alcoolique. 

(2)  On  donnera  pour  cela  la  préférence  aux  accumulateurs. 
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2°  L’aiguille  du  galvanomètre  se  déplace  ensuite  progressivement 
vers  la  droite  et  marque  2,  3,  4,  S milliampères  ; 

3”  Au  bout  d’un  certain  temps  d’ascension,  elle  se  fixe  à une  valeur 
qu’elle  ne  dépasse  pas  (5  milliampères  par  exemple).  Ouoique 
E 

la  loi  d’Ohm  1=:  ne  soit  pas  exactement  applicable  à l’organisme, 

puisque  l’organisme  ne  peut  être  assimilé  à un  conducteur  métallique, 
elle  nous  indique  cependant  que  l’intensité  ne  peut  augmenter  dans 


Fig.  216.  — Dispositif  expérimental  pour  la  détermination  de  la  conductibilité  du  corps. 

un  circuit,  si  la  force  électromotrice  reste  fixe  (ce  qui  est  le  cas 
ici),  qu’à  la  condition  que  la  résistance  diminue.  Nous  conclurons 
donc  : 

l°Qu’à  la  faible  intensité  initiale  correspond  la  résistance  initiale  : 
elle  est  maxima  ; 

2°  Qu’à  l’augmentation  progressive  de  l’intensité  correspond  un 
état  variable  de  décroissance  de  la  résistance  ; 

3°  Qu’à  l’intensité  maxima  qui  persiste  avec  la  même  valeur 
corres|)ond  la  résistance  minirna;  c’est  l’état  permanent. 

Si  nous  avons  relevé  de  minute  en  minute  les  intensités  en 
milliampères,  nous  avons  obtenu  tous  les  éléments  d’une  courbe  dite 
courbe  de  conductibilité  (Huet).  Une  telle  courbe  a la  même 
signification  qu’une  courbe  de  résistance,  puisque  la  conduc- 
tibilité est  l’inverse  de  la  résistance  et  ne  nécessite  pas  l’emploi 
d’un  ohmmètre. 

La  courbe  de  la  figure  217  montre  très  clairement  les  étapes  du 
phénomène.  Elle  a été  obtenue  avec  un  courant  de  10  volts  (1). 
Elle  conserve  sensiblement  la  même  forme  et  la  même  allure  chez 
les  sujets  sains. 

f 

(1)  Leduc  recommande,  pour  les  recherches  de  ce  genre,  de  se  servir  toujours  d'un  courant 
de  6 volts. 
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L’élat  permaiienl  obtenu  avec  un  voltage  déterminé  correspond 
à un  minimum  de  résistance,  mais  ce  minimum  n’est  qu’un  wznû//Mm 


Minutes 

Fig.  217.  — Courbe  de  conductibilité  sur  un  sujet  sain  (d’après  Huet). 


relatif.  II  existe  un  minimum  absolu  que  l’on  obtient  en  augmentant 
graduellement  le  voltage  de  la  source  galvanique.  Ce  minimum 


Fig.  218.'  — Courbe  de  conductibilité  dans  la  maladie  de  Basedow.  Les  électrodes  étaient 
placées  dans  la  région  sternale  et  dans  la  région  interscapulaire.  Le  galvanomètre  avait 
une  grande  résistance  — 840  ohms  (D’après  Huet). 


absolu  n’ayant  pas  d’importance  spéciale  en  électrodiagnostic,  nous 
n’en  parlerons  pas  plus  longuement. 

Si  l’on  établit,  de  même,  des  courbes  de  conductibilité  chez  des 
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sujets  malades,  on  voit  les  graphicjiies  obtenus  dillerer  notablemenl  de 
lacoufl)e  normale,  en  plusieurs  ])oints.  D’abord,  la  résistance  initiale 
peut  être  beaucoup  moins  grande  (pi’on  ne  le  voit  généralement 
(d’où  intensité  |)lus  forte  pour  un  môme  voltage),  ensuite  la  période 
variable  de  décroissance  peut  être  abrégée  ou.  augmentée,  enfin  la 
différence  ([ui  sépare  la  résistance  initiale  de  la  résistance  finale 
[teut  être  très  notablement  réduite.  La  courbe  de  la  ligure  218 
relevée  dans  un  cas  de  maladie  de  Dasedow  montre  bien  la  résis- 
tance initiale  faible  et  la  chute  rapide  de  la  résistance  pour  aboutir 
bientôt  au  minimum  relatif. 

IV.  — MESURE  DE  LA  RÉSISTANCE. 

Parmi  les  diflerentes  méthodes  (jui  ont  été  proposées  pour  mesurer 
la  résistance,  nous  n’en  retiendrons  que  deux  à cause  de  leur  exacti- 
titude,  la  méthode  de  Weiss  et  la  méthode  de  Bergonié. 

1°  Méthode  de  Weiss.  — Elle  utilise  la  méthode  du  pont  de 
Wheatstone  que  l’on  dispose  de  la  façon  suivante  (lig.  219).  Dans 


B 


Fig.  2.9.  — Mesure  de  la  résistance  des  tissus  par  la  méthode  de  Weiss  (schéma). 

deux  vases  V et  V'  contenant  de  l’eau  salée,  on  fait  plonger  les 
parties  du  corps  de  l’animal  ou  de  l’individu  dont  on  veut  mesurer 
la  résistance  ; à la  suite,  on  place  une  résistance  X de  “>00  ohms.  Cet 
ensemble  constitue  la  première  branche  AB  du  pont.  La  seconde 
branche  BC  et  la  tioisième  CD  sont  constituées  par  deux  résistances 
Z et  Y de  50  ohms  chacune.  Enfin,  la  cjuatrième  branche  AD  comprend 
un  rhéostat  à curseur  et  à grande  résistance  B,  gradué  en  ohms. 
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C’est  sur  lui  qu’ou  agit  pour  l’ameuer  au  zéi'o  le  galvanomètre  C 
intercalé  entre  les  points  11  et  C.  On  réunit  les  extrémités  A et  C à 
une  source  de  courant  galvanique  P et  ou  dispose  entre  P et  A 
un  milliami)èremètre  (|ui  mesure  l’intensité  traversant  le  circuit. 

Pour  faire  une  détermination  de  résistance,  après  avoir  placé  le 
sujet  en  T,  on  lance  le  courant.  Le  galvanomèti’e  G dévie;  par  la 
manœuvre  de  U,  on  le  ramène  au  zéro.  A ce  iDoment  on  a équilibre 
dans  le  pont  et  l'on  peut  écrire  en  désignant  par  T la  résistance  à 
mesurer  : 

T + X _ Z 
R “ Ÿ 

mais  puisque  nous  avons  Z Y,  il  vient  : 

T + X = R et  T = R-X. 

Pour  connaître  la  résistance  des  tissus,  il  suffit  donc  de  retrancher 
de  la  valeur  lî,  la  valeur  de  X (oOO  ohms).  Supposons  qu’on  lise 
3 ’/OO  ohms  sur  le  rhéostat  R,  on  a pour  T 

T = 3 700  — 500  = 3 200  ohms. 

Weiss  s’est  assuré  que  la  force  électromotrice  de  polarisation  au 
niveau  des  électrodes  n’intervient  pas  (t). 

Si  l’on  veut  étudier  la  résistance  comparative  de  deux  régions  du 
corps  (jambe  droite  et  jambe  gauche  par  exemple),  on  place  sur  la 
région  sacrée  un  tampon  relié  au  point  A et  l’on  fait  plonger 
chaque  jambe  du  sujet  dans  les  vases  V et  V'.  Tout  se  passe  donc 
comme  si  l’une  des  jambes  J'  se  trouvait  dans  la  branche  AB  du  pont 
et  l’autre  J dans  la  branche  AD.  On  peut  donc  écrire  (quand  le 
galvanomètre  est  au  zéro)  : 


Mais  comme  Z = Y, 
enfin 


J’  + X _ 

J + R~  Y* 

j’-px  = J + R 
J’  - J=R_X, 


(i)  r^rsqu’on  veut  un  résultat  absolument  exact,  il  est  nécessaire  de  tenir  compte  de  la 
force  électromolrice  de  polarisation  interpolaire.  Weiss  et  Mergier  l'ont  déterminée  chez 
l’homme  : 

Pour  un  courant  de  1,5  milliampère,  elle  est  de  0,5  à 0,9  volt  ; 

Pour  un  courant  de  2,25  milliampères,  elle  est  de  0,96  à 1,47  volt. 

Rliysiottiérapie,  I. 
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La  (lillerenco  cnlro  la  résislance  des  deux  jambes  sera  l’excès  de 
H sur  500  ohms. 

2“  Méthode  de  lierfç’oiiié.  — La  méthode  de  Bergoiiié  peut 
s’appelei'  méthode  clinique  à cause  de  sa  simplicité.  Elle  ne  nécessite 
aucun  calcul  et  donne  immédiatement  la  valeur  en  ohms  de  la 
résistance.  Elle  repose  sur  le  principe  des  i-éducteurs  de  potentiels 
(potentiomètres)  déjà  indiqué  plus  haut. 

Le  courant  continu  d’une  station  centrale  à 110  volts  est  t'eimié 
sur  un  circuit  comprenant  : 1°  un  (il  enroulé  en  spirale  el  dont  la 


110  volts 


Fig.  220.  — .Mesure  de  la  résislance  du  corps  par  la  méthode  de  Bergonié  (schéma). 


résistance  est  exactement  50  ohms;  2°  une  lampe  L de  32  bougies  et 
55  volts;  3°  un  ampèremètre;  4°  un  rhéostat  R de  quelques 
ohms  (fig.  220).  Par  la  manœuvre  de  ce  rhéostat,  on  règle  le 
courant  de  telle  sorte  qu’il  passe  exactement  -/  ampère  dans  le 
circuit. 

Sur  le  fil  enroulé  en  spirale,  on  prend  en  A,  une  dérivation 
allant  au  sujet  sur  lequel  on  applique  les  deux  électrodes  E et  E'. 
On  relie  E'  à un  milliampèremètre  et  l’autre  borne  de  cet  instrument 
à l’axe  O d’un  curseur  mobile  OM.  Par  la  manœuvre  de  la  manede  M, 
on  amène  l’intensité  dans  le  circuit  comprenant  le  malade 
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à / milliampère  exactement.  A cet  instant,  la  résistance  X des  tissus 

E 

placés  entre  E et  E'  est  (d'après  la  loi  d’Olim  : R = j) 

Comme  la  chute  de  potentiel  de  A en  B est  de  50  volts,  elle  est  de 
25  volts  pour  la  moitié  de  la  course  de  la  manette  M,  de  12'', 5 pour 
le  quart  de  la  course.  Si  l’on  divise  de  0 à 50  toute  la  course  de  la 
manette,  on  a une  graduation  en  volts;  si  on  multiplie  par  1000 
chacune  des  indications,  on  a une  graduation  eii  ohms  allant  de 
0 à 50000  ohms.  C’est  cette  dernière  graduation  que  porte  l’appareil 
du  Professeur  Bergonié. 

Pour  mesurer  une  résistance  avec  cet  appareil,  il  n’y  a donc, 
après  avoir  appliqué  les  électrodes  EE'  sur  le  malade,  qu’à  manœuvrer 
M jusqu’à  ce  qu’on  obtienne  très  exactement  / milliampère.  La 
résistance  se  lit  immédiatement  en  face  de  la  position  du  curseur. 

On  déduit  de  la  résistance  totale  trouvée  celle  des  électrodes  que 
l'on  détermine  en  les  superposant. 

L’avantage  de  cette  méthode  est  d’être  rapide  et  de  n’utiliser  qu’un 
couranttrès  faible  (1  milliampère),  ce  qui  évite  les  perturbations  dues 
aux  effets  vasomoteurs. 


V.  - VARIATIONS  DE  LA  RÉSISTANCE  ÉLECTRIQUE  DANS 
CERTAINS  ÉTATS  PATHOLOGIQUES. 

Les  principales  maladies  dans  lesquelles  on  a signalé  des  variations 
de  la  résistance  peuvent  être  divisées  en  maladies  où  la  résistance 
est  augmentée  et  maladies  où  la  résistance  est  diminuée. 

1°  Maladies  où  la  résistance  est  augmentée.  — Vigouroux 
a signalé,  dès  1879,  que  l’hystérie  est  une  maladie  dans  laquelle  la 
résistance  est  plus  grande  qu’à  l’état  normal.  Charcot  a montré 
toute  l’importance  de  ce  symptôme  qui  a été  confirmé  récemment 
par  les  travaux  de  d’Arman.  Cependant  Spehl  et  Sano  n’ont  pas 
toujours  trouvé  d’augmentation  de  la  résistance  dans  l’hystérie  sans 
troubles  mentaux. 

11  y a,  en  effet,  d’après(les  recherches  de  d’Arman,  une  augmen- 
tation considérable  de  la  résistance  dans  la  folie  hystérique.  Alors 
que  dans  l’hystérie  on  trouve  en  moyenne  8 400  ohms,  dans  la  folie 
hystérique  la  résistance  peut  atteindre  32  400  ohms. 

De  nombreux  auteurs  ont  noté  des  augmentations  de  la  résistance 
dans  diverses  maladies  : 
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\j'épilep&ic  eL  surLouL  VéjrUcpsie  avec  aliénation  {({' Kvmïixx , lioccolai'i 
el  Horsari)  ; 

La  mélancolie  dépressive  (Vigouroux,  d’Arman,  Ségla.s)  ; dans  la 
forme  anxieuse,  il  y aurait  une  résistance  voisine  delà  normale; 

Les  affections  unilatérales  du  système  nerveux,  par  exemple  l’hémi- 
plégie organique.  Dubois  a vu  la  résistance  être  sept  fois  plus  grande 
du  côté  malade  (1)  que  du  côté  sain  ; 

La  poliomyélite  de  l'adulte  et  la  paralysie  infantile.  On  note  une 
augmentation  de  résistance  sur  les  muscles  malades  ; 

Les  états  fébriles  (Silva  et  Pescarolo)  et  les  états  cachectiques  ; 

Le  diabète  (Bergonié)  ; 

La  sclérodermie  (Eulenbourg).  Les  points  fortement  atteints  de 
sclérose  sont  les  plus  résistants;  les  points  légèrement  atteints  sont 
moins  résistants  qu’à  l’état  normal. 

2“  Maladies  où  la  résistance  est  diminuée.  — C’est  Vigoureux 
qui,  en  1888,  signala  que  la  diminution  de  résistance  électrique  est 
fréquente  dans  la  maladie  de  Basedow  (goitre  exophtalmique). 
Elle  est  assez  constante  pour  constituer  le  signe  de  Vigouroux,  et 
Charcot  a cru  pouvoir  faire  de  ce  symptôme  physique  un  des  traits 
caractéristiques  de  cette  maladie. 

On  note  en  général  les  trois  particularités  suivantes,  bien  visibles 
sur  la  courbe  de  conductibilité  de  la  figure  218  : 

a)  La  résistance  au  début  est  plus  faible  qu’à  l’état  normal  ; 

b)  La  période  d’état  variable  (pendant  laquelle  la  résistance 
décroît)  est  très  courte  ; 

c)  Le  minimum  relatif  de  résistance  (état  permanent)  est  bien  plus 
faible  que  celui  qu’offrent  les  sujets  normaux  dans  les  mêmes 
conditions  expérimentales. 

La  diminution  de  résistance  n’est  pas  locale,  elle  est  générale;  elle 
se  manifeste  même  dans  les  formes  frustes  et  à ce  point  de  vue  sa 
recherche  peut  rendre  les  plus  grands  services  pour  signer  un 
diagnostic  hésitant. 

Pour  expliquer  cette  diminution  de  résistance,  on  a proposé 
plusieurs  théories.  Pour  les  uns,  les  phénomènes  de  vaso-dila- 
tation, plus  intenses  dans  la  maladie  de  Basedow,  suffiraient  à en 
rendre  compte  (Vigouroux,  Silva);  pour  d’autres,  plus  nombreux,  la 
diminution  de  résistance  serait  due  à la  transpiration  que  l’on 
note  très  fréquemment  chez  les  basedowiens  (Eulenburg,  Séglas, 
Cardew,  Leube).  A cette  cause  viendrait  s’ajouter  une  desqua- 
mation plus  abondante  de  la  peau. 

f 

(1)  S'il  y a diminution  de  la  température  locale  du  côté  malade,  la  résistance  est  en  général 
augmentée. 
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On  peut  dire,  en  adoptant  les  idées  nouvelles  de  Leduc  sur  les 
causes  de  la  résistance  du  corps,  que  la  sueur  amène  à la  surface  de 
la  peau  une  quantité  d’ions  plus  grande  qu’à  l’état  normal,  qui 
facilite  le  passage  du  courant.  L’imbibition  de  l’épiderme  et  son 
imprégnation  en  ions  sont,  du  reste,  facilitées  par  sa  desquamation 
et  sa  faible  kératinisation. 

Quoique  la  diminution  de  résistance  soit  une  règle  générale  dans 
la  maladie  de  Basedow,  il  e.xiste  cependant  des  cas  où  la  résistance 
est  augmentée.  On  constate  cette  particularité  lorsqu’il  y a asso- 
ciation d’une  autre  maladie,  telle  que  l’hystérie  où  la  résistance  est 
supérieure  à la  normale. 

C’est  l’affection  prédominante  qui  règle  en  général  les  variations 
de  résistance  électrique. 

A côté  de  la  maladie  de  BasedoAV,  on  a signalé  plusieurs  autres 
maladies  où  l’on  trouvait  une  résistance  inférieure  à la  normale. 
.Mais  comme  tous  les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  sur  ce  point,  on 
ne  peut  faire  rentrer  ces  constatations  encore  incertaines  dans  un 
chapitre  d'éleclrodiagnostic. 
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QUATRIÈME  PARTIE 

ÉLECTROTHÉRAPIE  CLINIQUE 


De  jour  en  jour,  les  applications  de  l’électricité  à la  thérapeutique 
se  font  plus  nombreuses  et  les  revues  spéciales  sont  remplies  de 
beaux  exemples  de  guérisons.  Si  nous  indiquions  tous  les  cas  patho- 
logiques où  l’électricité  a pu  donner,  dans  certaines  circonstances, 
d’heureux  résultats,  nous  aurions  une  double  crainte,  d’abord  que 
l’on  crût  que  nous  considérons  l’électricité  comme  une  panacée  uni- 
verselle, ensuite  que  l’on  s’imaginât  que  nous  avons  manqué  de 
sincérité  lorsqu’on  constaterait  à l’essai  des  améliorations  insigni- 
fiantes ou  des  insuccès. 

Un  livre  de  thérapeutique,  pour  être  vraiment  utile,  doit  être  l’ex- 
posé des  méthodes  qui,  clans  la  grande  majorité  des  cas,  guérissent  une 
maladie  ou  tout  au  moins  l’améliorent  d’une  façon  considérable. 
Le  médecin,  en  le  consultant,  doit  pouvoir  compter  sur  les  indications 
i[u’il  renferme,  le  thérapeute  doit  y trouver  la  méthode  pratique  pour 
arriver  aux  résultats  exposés. 

Pour  ces  raisons,  ne  sera-t-on  pas  étonné  de  voir  omises  nombre 
de  maladies,  épilepsie,  maladie  de  Parkinson,  amyotrophie  de  la 
forme  Charcot-Marie,  tuberculose  pulmonaire,  par  exemple,  où 
l’électricité  ne  donne  qu’exceptionnellement  des  résultats  sérieux  et 
que  l’on  trouve  cependant  mentionnées  dans  les  traités  classiques 
d’électrothérapie. 

Notre  silence,  sur  les  maladies  que  nous  ne  mentionnons  point,  ne 
signifie  pas  cependant  qu’elles  ne  peuvent  être  justiciables  de  l’élec- 
trothérapie;  il  indique  tout  simplement,  qu’actuellement  du  moins, 
l’électricité  ne  peut  ni  les  améliorer  sensiblement  ni,  à plus  forte 
raison,  les  guérir. 

Nous  exposerons  les  différentes  maladies  justiciables  de  l’électricité 
dans  l’ordre  où  on  les  rencontre  le  jilus  communément  et,  pour  mettre 
plus  de  clarté  dans  la  description,  nous  les  grouperons  suivant  les 
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grands  syslèmcs  on  les  grandes  foncUons  de  l’économie.  Nous  vei-i-ons 
ainsi  snccessivemenl,  : 


1°  Les 

maladies 

du  système  musculaii-e  ; 

C)0 

— 

du  système  nerveux  moteur  et  sensitif; 

3° 

— 

du  système  articulaire  et  osseux; 

40 

— 

de  l’appareil  circulatoire  ; 

0° 

— 

de  l’appareil  digestif; 

6° 

— 

de  l’appareil  respiratoire  ; 

1° 

— 

de  l’appareil  génito-urinaire  chez  l’homme; 

8° 

— 

de  l’appareil  génito-urinaire  chez  la  femme 

9“ 

— 

dues  à un  ralentissement  de  la  nutrition  ; 

lO'’ 

— 

de  la  peau  ; 

11° 

— 

des  yeux; 

12° 

— 

des  fosses  nasales  ; 

13° 

— 

de  la  bouche  ; 

14° 

— 

du  larynx  ; 

15° 

— 

de  l’oreille. 

Dans  la  descriplion  du  traitement  des  maladies  de  chacune  de  ces 
catégories,  nous  commencerons  toujours  par  l’exposé  des  méthodes 
les  plus  simples  (application  du  courant  galvanique,  faradique,  gal- 
vano-faradique)  lorsqu’on  peut  les  utiliser.  De  cette  façon,  le  médecin 
non  spécialisé  verra  immédiatement  s’il  peut  se  charger  lui-même  du 
traitement,  soit  chez  lui,  soit  au  domicile  de  son  client. 

Lorsque  plusieurs  modalités  électriques  peuvent  être  employées 
avec  succès,  nous  les  présenterons  dans  l’ordre  même  où  nous  avons 
étudié  les  divers  courants  dans  la  partie  électrotechnique. 

Pour  chaque  courant  nous  indiquerons  la  méthode  à adopter,  la 
façon  de  diriger  le  traitement,  les  résultats  que  l’on  peut  espérer 
obtenir  et  même  le  pourcentage  moyen  des  guérisons  d’après  les 
meilleurs  auteurs. 

Les  appareils  spéciaux  qui  auraient  mal  trouvé  leur  place  dans  les 
généralités  seront  décrits  en  détail  avec  la  manière  de  les  utiliser. 
Nous  cherclierons  toujours  à faire  disparaître,  dans  l’esprit  de  celui 
qui  nous  lira,  toute  difficulté  ou  même  toute  hésitation. 


CHAPITRE  PREMIER 

MALADIES  DU  SYSTÈME  MUSCULAIRE 


MYOPATHIES  PRIMITIVES 

Généralités  cliniques.  — Indépendamment  des  maladies  du 
muscle,  consécutives  à des  altérations  du  système  nerveux  que  nous 
verrons  plus  loin,  il  existe  des  maladies  primitives  du  système  mus- 
culaire où  le  système  nerveux  ne  semble  pas  en  cause  : ce  sont  les 
atrophies  myopathiques  primitives  progressives.  On  peut  en  distin- 
guer quatre  types  principaux  : 

1°  La  myopathie  pseudo-hypertrophique  du  type  Charcot-Duchenne, 
maladie  de  la  première  enfance,  que  l’on  peut  voir  débuter  avant 
même  que  l’enfant  ait  marché.  Elle  débute  par  les  membres  infé- 
rieurs (mollet),  puis  suit  une  marche  ascendante  et  symétrique.  <c  L’en- 
fant paraît  avoir  une  musculature  d’athlète.  » L’hypertrophie  des 
muscles  n’est  qu’apparente  : elle  est  due  à une  abondante  prolifé- 
ration conjonctive,  d’abord  fibreuse,  ensuite  graisseuse.  Les  tendons 
contrastent  avec  les  muscles  par  leur  petit  volume. 

2°  La  myopathie  atrophique  progressive  du  type  Landouzy-Dejerine, 
maladie  de  la  seconde  enfance  et  plus  fréquente  chez  les  garçons. 

Elle  débute  par  la  face,  puis  envahit  progressivement  les  épaules,  les 
membres  supérieurs  à partir  de  la  racine,  enfin  les  membres  infé- 
rieurs. La  marche  de  la  maladie  est  très  lente,  symétrique.  On  ne 
note  jamais  d’hypertrophie  ou  de  pseudo-hypertrophie. 

.3»  La  myopathie  atrophique  progressive  du  type  Leyden-Môbius  qui 
ne  diffère  de  la  précédente  que  parce  que  la  maladie  commence  par 
les  membres  inférieurs  et  suit  une  marche  ascendante. 

La  myopathie  atrophique  juvénile  d’Erb  qui  débute  par  les 
muscles  de  la  ceinture,  des  épaules,  des  bras  et  qui  respecte  en  géné-  ^ 
ral  les  mains. 

Élcctrodiagiiosiic.  — Comme  l’affection  semble  limitée  aux 
muscles,  on  doit  s’attendre  à ne  pas  rencontrer  de  réaction  de  dégé- 
nérescence; c’est  ce  qui  arrive  en  eflel. 

L’excitabilité  faradique  est  diminuée  ; il  en  est  de  môme  pour 
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l’exciLahilil.é  galvanique.  Souvent  riiypoexcitabilité  fait  place,  à la 
longue,  à l’inexcitabilité. 

Traitement.  — Le  traitement  est  ti’ès  long.  On  peyt  employer  le 
courant  galvanique,  le  courant  faradique  ou  le  courant  gai vano-fara- 
dique.  Ce  dernier  est  particulièrement  à recommander. 

Courant  galvanique.  — Si  l’affection  siège  aux  membres  infé- 
rieurs, on  place  une  grande  électrode  sur  les  lombes.  On  la  relie  au 
pôle  4-.  Les  pieds  plongent  dans  un  pédiluve  relié  au  pôle  — . 

Si  l’affection  siège  aux  membres  supérieurs,  on  place  à la  nuque 
la  grande  électrode -h  ; les  mains  plongent  dans  un  manuluve— . 

On  atteindra  lentement  15  à 20  milliampères;  on  laissera  le  cou- 
rant passer  quinze  minutes  et  on  ramènera  doucement  l’intensité  à 
zéro. 

Si  la  face  est  atteinte,  on  place  l’électrode  H-àla  nuque  et  sur  la  face 
une  électrode  (1)  de  chaque  côté  reliée  au  pôle — . Intensité  5 à 8 mil- 
liampères seulement,  en  assurant  une  croissance  du  courant  abso- 
lument régulière  (par  une  manœuvre  lente  du  rhéostat  ou  du  réduc- 
teur de  potentiel). 

Gourant  faradique.  — L’application  galvanique  terminée,  on 
passe  à l’application  du  courant  faradique.  Pour  cela,  on  laisse 
l’électrode  du  dos  en  place,  mais  on  se  sert,  comme  deuxième  élec- 
trode, d’un  petit  tampon  que  l’on  place  successivement  sur  les  points 
moteurs  des  muscles  atteints. 

Le  courant  doit  être  du  faradique  de  quantité  (bobine  induite  à 
gros  ül)  ; l’engainement  des  deux  bobines  sera  juste  suffisant  pour 
provoquer  la  contraction  du  muscle.  On  rythmera  les  excitations  à 
la  main  ou  mieux  avec  le  métronome,  de  façon  à éviter  la  fatigue. 

Chaque  muscle  sera  excité  une  vingtaine  de  fois. 

Courant  g alvano- faradique.  — C’est  le  courant  de  choix  dans 
le  traitement  des  myopathies.  On  choisira  une  bobine  faradique  à 
gros  lil  et  on  réglera  l’intensité  galvanique  et  faradique,  de  façon  à 
obtenir  une  légère  secousse  des  muscles. 

Un  métronome,  placé  dans  le  circuit,  donne  des  interruptions 
lentes.  Si  l’on  dispose  d’un  interrupteur  rythmique  rhéostatique 
(Bergonié,  Bordierj  il  est  préférable  de  l’employer,  afin  d’éviter  la 
fatigue  résultant  d’un  tétanos  soutenu. 

La  technique  est  la  même  que  pour  l’application  du  faradique 
seul. 

Lorsqu’on  emploie  le  courant  galvano-faradique,  il  est  inutile  de 
le  faire  précéder  d'une  application  de  courant  continu. 

(1)  L’électrode  de  Bergonié  qui  sert  pour  le  traitement  de  la  névralgie  du  trijumeau  et  que 
nous  verrons  plus  loin,  convient  parfaitement  ici. 
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Direction  du  traitement.  — Les  séances  ont  lieu  tous  les  jours 
ou  tous  les  (leux  jours,  si  l’on  a des  raisons  de  penser  que  des  séances 
trop  rapprochées  puissent  fatiguer  les  muscles.  Tous  les  deux  ou  trois 
mois,  interrompre  un  mois. 

Le  traitement  doit  être  continué  pendant  des  années.  On  juge  de 
la  patience  qu’il  faut  au  médecin  et  de  celle  que  doit. avoir  l’entourage 
du  malade. 

Résultats.  — Ils  sont  minimes  dans  la  plupart  des  cas  : on 
n’arrive  qu’à  retarder  la  marche  de  l’atrophie.  Cependant  Müller 
est  arrivé  à guérir  un  malade  atteint  de  myopathie  pseudo-hyper- 
trophique  après  cinq  ans  de  traitement,  à raison  de  200  séances  par 
an.  Albert  Weill  a obtenu,  chez  une  enfant  de  onze  mois,  l'arrêt  de 
la  maladie  dans  un  cas  analogue. 

ATROPHIES  MUSCULAIRES  EN  GÉNÉRAL 

Qu’il  s’agisse  d’atrophies  traumatiques,  d’atrophies  chirurgicales 
ou  d’atrophies  abarticulaires,  il  y a un  certain  nombre  de  considé- 
rations d’ordre  général  qu’il  est  nécessaire  de  présenter  tout 
d’abord.  / 

L’atrophie  est  constituée  par  une  diminution  du  nombre  des 
fibrilles  musculaires  et  le  traitement  a pour  objet  de  ramener  ce 
nombre  à la  normale. 

L'n  traitement  rationnel  sera  donc  celui  qui  augmentera  les 
échanges  organiques  au  niveau  du  muscle,  en  le  soumettant  à une 
gymnastique  progressive.  Or,  il  suffit  de  se  reporter  aux  expériences 
de  Chauveau  sur  la  thermodynamique  animale  et  aux  recherches  de 
Debédat  en  électrophysiologie,  pour  constater  que  pendant  la  con- 
traction musculaire  le  muscle  absorbe  plus  d’oxygène,  qu’il  dégage 
plus  d’anhydride  carbonique,  qu’il  produit  plus  de  chaleur  et  que 
son  poids  ne  tarde  pas  à augmenter. 

L’électricité  est  donc  le  meilleur  agent  pour  déterminer  la  con- 
traction musculaire,  puisque  c’est  le  seul  qui  permette,  en  dehors 
de  l’influx  nerveux,  d’exciter  profondément  les  fibrilles  du  muscle. 

Le  massage,  exécuté  dans  de  bonnes  conditions,  peut  assurément 
rendre  dès  services,  mais  nous  ne  l’avons  jamais  vu  se  montrer 
aussi  efficace  que  les  courants  rythmés.  11  serait  cependant  supérieur 
au  courant  faradique  de  tension  que  donnent  trop  souvent  les 
appareils  portatifs  et  qui,  employé  sans  règle  ni  mesure,  augmente 
l’atrophie  au  lieu  de  la  faire  disparaître. 

Il  faut,  en  effet,  veiller  avec  le  plus  grand  soin  à ne  pas  produire 
l'épuisement  musculaire  ; aussi,  dans  le  traitement  d’une  atrophie 
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quelconque,  y a-L-il  lieu  de  rythmer  le  courant  employé.  La  période 
de  repos  doil,  être  égale  à celle  d’exciialion. 

On  fatiguera  le  muscle  moins  vite  encore,  si  on  arrive  progressi- 
vement à l’intensité  requise  pour  son  excitation,  en  utilisant  les 
interrupteurs  rythmiques  rhéostatiques  que  nous  avons  décrits  au 
chapitre  de  l’électrotechnique. 

Le  meilleur  excitant  de  la  libre  musculaire  est  le  courant  faradique 
de  quantité  ; mais,  dans  certains  cas,  le  muscle  répond  mal  ou  ne 
répond  plus  aux  excitations  de  ce  courant.  11  faut  alors  utiliser  les 
périodes  variables  du  courant  galvanique.  Mais  pour  éviter  les  effets 
électrolytiques  au  niveau  des  électrodes,  Bordier  recommande  de  se 


Ÿ r 

/I  la  source  Utilisation  A la  source 

Fig.  221.  — Kcnverseur  de  Ruhmkoi’ff  dans  l'appareil  de  Truchot. 

servir  des  alternatives  voltiennes  (fig.  53)  qu’on  obtiendra  au  moyen 
d’un  renverseur  rythmique  de  Bergonié  et  Huet  (fig.  52). 

Si  l’on  veut  enfin  se  placer  dans  les  meilleures  conditions  pour 
exciter  les  muscles  atrophiés,  il  est  avantageux  de  produire  les  alter- 
natives voltiennes  au  moyen  de  l’appareil  de  Truchot. 

Cet  appareil,  très  simple,  se  compose  d’un  petit  renverseur  de 
Buhmkortf  monté  sur  l’axe  d’un  moteur  électrique  dont  on  peut 
faire  varier  la  vitesse  jusqu’à  40  ou  60  tours  par  seconde.  Le  renver- 
seur proprement  dit  est  constitué  par  deux  bagues  continues  AA' 
et  DD'  fixées  sur  un  cylindre  isolant  et  reliées  à quatre  demi-bagues 
B et  G,  B'  et  C'  de  la  façon  qu’indique  la  figure  221.  On  remarque  que, 
par  suite  des  connexions,  la  demi-bague  B'  est  négative  lorsque  B 
est  positive  et  qu’il  en  est  de  même  pour  C et  G'.  Lors  donc  qu’on 
amène  par  les  frotteurs  Fj  etF^  un  courant  galvanique  constant  aux 
bagues  extrêmes,  le  courant  recueilli  par  les  frotteurs  F2  et  F3  sur 
les  demi-bagues  médianes  est  du  galvanique  interrompu  et  renversé 
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plusioui’s  l'ois  à la  seconde,  aiissiloL  que  le  i-eiiverseur  est  mis  en 
mouvement. 

Ainsi  que  le  l'ail  cemai'quec  Bocdiec  (1),  le  courant  obtenu  dans 
ces  conditions  donne,  au  lieu  d’une  simple  secousse  à la  fermeture 
du  courant,  une  véritable  tétanisation,  comparable  à celle  (^ue  pro- 
duisent les  courants  faradiques. 

« Les  avantages  des  alternatives  volliennes  sont  les  suivants  : 

lo  La  contraction  musculaire  ainsi  obtenue  est  beaucoup  plus 
active  que  la  simple  secousse  produite  par  les  courants  continus 
simplement  rythmés  ; 

2°  Les  alternatives  voltiennes  diminuent  ou  suppriment  complè- 
tement l’action  électrolytique  du  courant  et  enlèvent  toute  crainte 
d’escarre  ; 

3°  Enfin,  que  le  muscle  présente  ou  non  le  syndrome  de  dégéné- 
rescence plus  ou  moins  complètement,  on  n’a  pas  à s’en  inquiéter, 
puisqu’il  sera  sollicité  successivement  par  des  excitations  positives 
ou  négatives  et  répondra  à l’une  ou  à l’autre.  » 

Ajoutons,  en  terminant,  que  le  circuit  d’utilisation  doit  comprendre 
un  rhéostat  à liquide  pour  graduer  l’intensité  et  un  métronome 
interrupteur  qui  assurera  le  repos  rythmique  du  muscle. 

ATROPHIES  MUSCULAIRES  D’ORIGINE  TRAUMATIQUE, 
CHIRURGICALE  OU  ARTICULAIRE 

Généralités  cliniques.  — Un  muscle  contusionné  peut  s’atro- 
phier ; il  en  est  de  même  des  muscles  immobilisés  à la  suite  d’une 
luxation,  d’une  fracture. 

On  voit  encore  des  atrophies  musculaires  se  produire  à la  suite  de 
lésions  inflammatoires  articulaires.  Phénomène  remarquable,  ce 
sont  ordinairement  les  extenseurs  qui  sont  frappés  (triceps  brachial 
lorsque  le  coude  est  malade,  triceps  fémoral  pour  le  genou, 
jambier  antérieur  pour  l’articulation  tibio-tarsienne).  Aussi  faut-il 
toujours  penser  à l’articulation  voisine  lorsqu’on  constate  l’atrophie 
des  extenseurs  d’un  segment  de  membre.  Tant  que  les  phénomènes 
inflammatoires  articulaires  persistent,  il  ne  faut  guère  compter  sur 
la  guérison  de  l’atrophie. 

Électrodiagnostic.  — On  trouve  régulièrement  une  diminution 
de  l’excitabilité  faradique  qui  peut  revêtir  tous  les  degrés  jusqu’à 
l’abolition  de  l’excitabilité.  L’excitabilité  galvanique  est  diminuée, 
mais  on  ne  rencontre /)as  de  réaction  de  dégénérescence  (à  moins  qu’il 
n’y  ait  une  lésion  des  nerfs  surajoutée). 


(1)  Gohdikh,  Klectrolhérapic,  2'  édition,  p.  88(5. 
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Le  résullaL  de  l’examen  d’électrodiagnosLic  permet  de  donner  le 
pronostic  de  la  maladie,  ce  qui  a la  plus  grande  importance  dans  les 
accidents  du  travail.  Pour  une  légère  liypoexcitabilité  l'ai-adique,  la 
guérison  demande  deux  à trois  semaines.  Pour  une  hypoexcitabilité 
moyenne,  il  faut  compter  deux  à trois  mois.  Pour  une  hypoexcita- 
bilité très  accentuée,  le  traitement  doit  être  poursuivi  pendant 
plusieurs  mois. 

Tout  réveil  de  la  lésion  articulaire  amène  une  rechute  qui 
retarde  encore  la  guérison. 

Traitement.  — Le  traitement  est  le  même  pour  ces  diverses 
atrophies  ; courant  galvanique  d’abord,  puis  courant  faradique  ou 
galvano- faradique  dans  la  même  séance.  Si  l’on  ne  dispose  que  du 
courant  faradique,  il  peut  suffire,  mais  la  guérison  est  un  peu  plus 
lente. 

Courant  galvanique.  — On  place  une  large  électrode  spongieuse 
sur  la  région  médullaire  correspondant  au  membre  malade,  pour 
combattre  l’irritation  spinale  qui,  d’après  Charcot,  aurait  sa  source 
dans  l’articulation  malade.  Line  électrode  hémicylindrique,  bien 
capitonnée  de  ouate,  est  fixée  sur  l’articulation.  On  laisse  passer  10  à 
15  milliampères,  pendant  dix  minutes,  en  évitant  les  secousses  à 
l’ouverture  et  à la  fermeture  du  courant. 

Courant  faradique.  — On  procède  ensuite  à la  faradisation 
rythmée  des  muscles  atrophiés  avec  le  courant  de  quantité  (bobine 
à gros  fil).  L’électrode  dorsale  reste  en  place  et  l’électrode  active 
est  constituée  par  un  petit  tampon  circulaire  ou  rectangulaire  que 
l’on  place  successivement  sur  les  points  moteurs  des  divers  muscles. 
Le  métronome  doit  battre  lentement.  On  excite  chaque  muscle  pen- 
dant deux  minutes  au  débutdu  traitement  et  on  élève  progressivement 
ce  chiffre  jusqu’à  cinq  minutes.  La  contraction  musculaire  peut  être 
plus  forte  que  dans  les  myopathies  primitives. 

Courant  galvano-faradique.  — On  emploie  ce  courant  exacte- 
ment comme  le  faradique.  11  s’agit,  bien  entendu,  du  courant  galvano- 
faradique  en  tension  avec  bobine  à gros  fil.  L’électrode  appliquée  sur 
les  muscles  est -reliée  au  pôle  négatif. 

Direction  du  traitement.  — Les  séances  sont  faites  trois  fois 
par  semaine  jusqu’à  la  guérison.  Toutes  les  fois  qu’on  ne  craint  pas 
de  réveiller  la  lésion  inflammatoire  articulaire,  il  faut  recommander 
au  malade  de  faire  entre  les  applications  des  exercices  gymnastiques. 

Résultats.  — Les  résultats  sont  excellents  et  le  membre  ne  tarde 
pas  à recouvrer  toutes  ses  fonctions.  On  constate  cependant,  assez 
longtemps  encore  après  la  guérison,  un  reste  d’atrophie  des  muscles 
qui  ont  été  malades. 


PARÉSIE  DU  LONG  PÉRONIER  LATÉRAL. 
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PARÉSIE  DU  LONG  PÉRONIER  LATÉRAL 

PIED  PLAT  VALGUS  DOULOUREUX 

Généralités  cliniques.  — Duchenne  de  Boulogne  faisait  du 
pied  plat  valgus  douloureux  le  résultat  d’une  parésie  du  long  péro- 
nier latéral  dont  la  fonction  est,  comme  on  le  sait,  de  maintenir  la 
courbure  plantaire.  J.  Guérin,  Lefort,  Tillaux  incriminent  le  relâ- 
chement des  ligaments  du  tarse.  La  plupart  des  auteurs  se  rallient 
cependant  à la  théorie  de  Vim'potence  fonclionnelte  de  Duchenne. 

11  faut  se  souvenir  que  la  maladie  comporte  deux  périodes  : la  pre- 
mière, pendant  laquelle  le  long  péronier  latéral  est  parésié  et  où 
l’on  note  un  certain  degré  de  varus  (1)  par  suite  de  la  prédominance 
de  l’action  du  jambier  antérieur  ; la  seconde,  pendant  laquelle  le 
pied  se  place  en  valgus  par  suite  de  la  contracture  du  court  péronier 
latéral  et  de  l’extenseur  commun  des  orteils  ; parfois  même  le  long 
péronier  latéral  lui-mème  semble  contracturé. 

L’électrisation  est  surtout  utile  à la  première  période  de  la 
maladie.  ^ 

Traitement.  — A la  première  période,  indépendamment  du 
repos  au  lit,  du  port  de  chaussures  maintenant  le  pied  (brodequins), 
et  munies  à l’intérieur  d’une  semelle  convexe  en  liège  contenant  la 
voûte  du  pied  (Le  Fort),  la  faradisation  ou  la  g alvano- faradisation 
rythmée  du  long  péronier  latéral  sera  formellement  indiquée. 

A la  deuxième  période,  on  agira  de  même,  s'il  n'y  a pas  de  contrac- 
ture du  long  péronier.  Si  elle  existe,  on  utilisera  seulement  la  galvani- 
sation du  membre  malade. 

1'^^  période  : Faradisation  ou  g alvano- faradisation.  — Grande 
électrode  indifférente  sur  la  région  lombaire,  petite  électrode  active 
sur  le  point  moteur  du  long  péronier.  L’électrode  pourra  être  main- 
tenue en  place  au  moyen  d’une  bande  en  caoutchouc.  Courant  len- 
tement rythmé  et  produit  par  une  bobine  à gros  fil.  Intensité 

(1)  Toutes  les  fois  que  le  pied  ne  repose  plus  sur  le  sol  par  ses  poifits  d’appui  normaux 
et  qu'il  contracte  une  attitude  vicieuse  et  permanente,  on  dit  qu’il  y a pikd  dot. 

Ou  distingue  comme  grandes  variétés  de  pieds  bots  : 

Le  pied  bot  équin  (equus,  cheval)  dans  lequel  le  pied  est  en  extension  forcée,  et  repose 
sur  le  sol  par  son  extrémité  antérieure  seulement  ; 

Le  pied  bot  talus  (talus,  talon)  dans  lequel  le  pied  est  en  flexion  forcée  et  s’appuie  sur 
le  sol  par  le  talon  ; 

Le  pied  bot  valgus  (valgus,  tourné  en  dehors)  dans  lequel  la  face  plantaire  regarde  en 
dehors  ; le  pied  est  renversé  sur  son  bord  interne  ; 

Le  pied  bot  varus  (varus,  tourné  en  dedans)  dans  lequel  la  face  plantaire  l’egarde  en 
dedans  ; le  pied  est  renversé  sur  son  bord  externe. 

Le  plus  souvent  il  y a combinaison  de  ces  divers  types. 
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siilUsanLo  j)our  obLonir  une  bonne  secousse  musculaire.  Séance  (b; 
dix  minuLes  en  moyenne. 

Au  lieu  de  celle  lecbniquecourammenlemployéeet  recommandée, 
nous  nous  sommes  souvenl  Iroiivé  beaucoup  mieux  d’opérer  comme 
Duchenne,  en  ulilisanl  l’excilalion  bipolaire  du  muscle  (une  éleclinde 
en  boulon  à chacune  de  ses  exlrémilés), 

période  ; Galvanisation.  — Grande  éleclrode  posilive  sur  les 
lombes  ; calhode  consliluée  par  un  pédiluve  où  plonge  le  pied 
malade,  Inlensilé  : 10  à 12  milliampères,  sans  inlerruplions  ni 
secousses,  pendant  quinze  minutes. 

Direction  du  traitement.  — Les  séances  auront  lieu  tous 
les  deux  jours,  même  tous  les  jours  si  le  malade  accuse  un  mieux 
notable  après  quelques  séances  espacées.  On  espacera  les  applications 
en  adoptant  uniquement  l’excitation  faradique  feipo/aù-e  si  la  maladie 
a tendance  à passer  la  deuxième  période. 

Résultats.  — La  combinaison  du  traitement  électrique  avec  les 
méthodes  indiquées  plus  haut  donne  les  meilleurs  résultats.  Le  trai- 
tement électrique,  correctement  appliqué,  est  môme  capable  de 
guérir,  à lui  seul,  cette  douloureuse  et  gênante  affection. 

PARÉSIE  DU  TRICEPS  SURAL 
PIED  CREUX  TALUS 

Généralités  cliniques.  — Lorsque  le  triceps  sural  a perdu  son 
action,  l’extension  du  pied  ne  se  fait  plus,  dans  l’articulation  tibio- 
tarsienne,  qu’avec  une  grande  faiblesse.  Le  talon  s’abaisse  progres- 
sivement et,  en  môme  temps,  l’avant-pied  s’infléchit  sur  l’arrière- 
pied. 

Duchenne,  à qui  l’on  doit  cette  explication  du  pied  creux  talus, 
a décrit  le  premier  une  autre  variété  du  pied  bot  : le  pied  creux  val- 
gus,  par  contracture  du  long  péronier. 

On  distingue  le  pied  creux  talus,  du  pied  valgus  que  nous  venons 
d’indiquer,  « pai’  la  chute  du  talon,  par  l’impossibilité  ou  la  difficulté 
d’étendre  le  pied  dans  l’articulation  tibio-tarsienne,  ou  de  faire 
saillir  le  tendon  d’Achille  en  étendant  le  pied  avec  effort  (1)  ». 

11  est  utile  de  bien  distinguer  ces  deux  afl’ections,  car  le  traitement 
est  différent  pour  chacune. 

Traitement.  — Le  pied  creux  talus  guérit  par  la  faradisation  du 
ti'iceps  sural  (les  deux  jumeaux  et  le  soléaire),  accompagnée  ou  non 


U)  Duchenne,  L’électrisation  localisée,  3'  édition,  p.  1014. 
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de  galvanisation  (lu  membre  malade;  \q  pied  creux  valgus  par  con- 
tracture du  long  péronier,  se  traite  par  la  faradisation  du  muscle 
antagoniste,  le  jambier  antérieur.  Faradiser  le  muscle  contracturé 
serait  augmenter  la  déformation  du  pied. 

Courant  galvanique.  — La  technique  est  la  même  que  celle 
employée  pour  le  pied  plat  douloureu.v  (voir  plus  haut). 

Courant  faradique.  — On  peut  employer  la  méthode  monopolaire 
avec  grande  électrode  lombaire  et  petite  électrode  active  placée 
successivement  sur  les  points  moteurs  du  soléaire  et  des  deux 
jumeaux,  ou  la  méthode  bipolaire  avec  deux  petites  électrodes-tam- 
pon placées  aux  extrémités  des  muscles  à faire  contracter.  La  tech- 
nique de  l’iin  et  de  l’autre  procédé  a été  expliquée  à l’occasion  du 
pied  plat. 

Direction  du  traitement.  — Les  séances  auront  lieu  tous  les 
jours  jusqu’à  la  guérison. 

Résultats.  — Le  traitement  est  quelquefois  assez  long  (plusieurs 
semaines),  mais  les  résultats  sont  bons.  Duchenne  a publié  plusieurs 
guérisons  parle  seul  traitement  électrique.  Le  port  d’une  chaussure 
orthopédicjiue  esta  recommander  entre  les  applications. 

MYALGIES  EN  GÉNÉRAL 

Généralités  cliniques.  — Les  myalgies  consistent  en  des  dou- 
leurs musculaires  d’origine  rhumatismale.  Certaines  localisations 
habituelles  des  myalgies  ont  reçu  des  noms  particuliers.  Ainsi  la 
myalgie  des  muscles  du  cou  (trapèze  et  sterno-mastoïdien)  s’appelle 
torticolis,  la  myalgie  du  grand  pectoral  se  nomme  myalgie  pectorale 
ou  pleurodynie,  la  myalgie  des  muscles  lombaires,  lumbago. 

Ces  maladies  ne  sont  pas  graves  en  général,  mais  elles  sont  très 
douloureuses.  Elles  ne  doivent  pas  être  négligées  sous  peine  de  voir 
apparaître  ultérieurement  des  atrophies  avec  toutes  leurs  consé- 
quences fonctionnelles.  Le  traitement  sera  donc  institué  aussitôt 
que  possible  : plus  précoce  sera  le  traitement  et  plus  rapides  seront 
les  résultats. 

Traitement  en  général.  — Comme  il  s’agit  de  faire  disparaître 
des  phénomènes  douloureux,  on  utilisera  de  préférence  la  galvanisa- 
tion. Le  pôle  positif  (anode)  sera  l’électrode  active,  c’est-à-dire  celle 
que  l’on  placera  sur  les  points  douloureux.  On  sait,  en  effet,  que  ce 
pôle  détermine  un  état  d’anélectrotonus  pendant  lequel  les  nerfs 
sont  moins  excitables.  L’électrode  indifférente  sera  placée  en  un 
autre  point  du  corps;  on  la  reliera  au  pôle  négatif. 

Comme  on  doit  atteindre  des  intensités  relativement  élevées,  on 
Physiothérapie.  I.  19 
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redoLilcra  les  escarres  el  on  mettra  tout  en  œuvre  pour  les  éviter. 
Le  sackct-éleclrode  capitonnant  l’électrode  spongieuse  rendra  les  plus 
grands  services. 

La  galvanisation  aura  encore  l’avantage  d’activer,  au  niveau  des 
muscles  malades,  les  échanges  ioniques  et,  par  suite,  de  modifier 
heureusement  la  nutrition  ralentie  à ce  niveau  par  la  localisation 
rhumatismale. 

Si  lamyalgieest  prise  tout  àfait  au  début  (1),  on  obtiendra  souvent 
une  guérison  plus  rapide  encore  qu’avec  le  courant  galvanique,  en 

appliquant  la  franklinisation  avec  étincelles. 
L’application  est  douloureuse,  les  étincelles 
devront  être  longues  et  bien  nourries.  Le 
malade  se  plaint,  proteste,  crie  parfois;  il  faut 
continuer  à diriger  sur  la  partie  douloureuse 
un  flux  d’étincelles  pendant  quinze  minutes 
environ. 

On  peut  rendre  l’application  moins  pénible 
en  divisant  ce  temps  par  quelques  petites 
pauses  de  vingt  à trente  secondes. 

S’il  s’agit  d’une  myalgie  ancienne  avec 
atrophie  musculaire  et  phénomènes  .de  névrite, 
le  traitement  est  naturellement  beaucoup  plus 
long.  On  emploie  alors  la  faradisation  ou  la 
galvano-faradisation.  Au  lieu  d’appliquer  le 
courant  d’une  façon  stabile,  il  est  préférable 
d’utiliser  V application  labile.  Pour  cela,  1 électrode  active  est  consti- 
tuée par  une  électrode-rouleau  (fig.  222)  que  l’on  promène  sur  les 
masses  musculaires  malades. 

L’électrode  indifférente  est  une  large  électrode  spongieuse  placée 
en  un  autre  point  du  corps. 


LUMBAGO 

Généralités  cliniques.  — Le  lumbago  est  une  affection  dou- 
loureuse des  muscles  de  la  région  lombaire  survenant  sous  l’influence, 
du  froid,  d’un  effort  ou  de  la  diathèse  rhumatismale. 

Traitement.  — On  traite  généralement  le  lumbago  par  le  courant 
galvanique.  Si  le  lumbago  vient  de  se  déclarer,  on  utilise  la  fran- 
klinisation avec  étincelles;  si  lelumbago  est  ancien  et  s’accompagne 
d’atrophie  des  muscles  sacro-lombaires,  on  a recours  à la  faradisation 

(1)  Le  cas  se  présente  rarement,  car  le  malade  commence  à utiliser  tous  les  remèdes  clas- 
siques avant  de  recourir  au  traitement  électrique. 


LUMBAGO. 
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OU  à la  galvano-faradisation,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  pour  le  trai- 
tement des  myalgies  en  général.  • 

Technique  de  la  galvanisation.  — On  place  une  électrode 
spongieuse  de  120  à 150  centimètres  carrés  sur  la  région  douloureuse 
et  on  la  relie  au  pôle  Sur  l’abdomen,  on  dispose  une  large  élec- 
trode négative  de  400  à 500  centimètres  carrés.  On  élève  lentement  et 
progressivementl’intensité  jusqu’à  obtenir  60,  70,  80,  même  100  mil- 
liampères si  les  électrodes  sont  bien  capitonnées;  on  laisse  passer  le 
courant  pendant  un  temps  variant  de  trente  à quarante-cinq  minutes  ; 
on  ramène  enfin,  sans  secousse,  le  courant  à zéro. 

La  plus  grande  attention  est  ici  nécessaire  pour  éviter  des 
escarres,  à cause  de  l’intensité  élevée  et  de  la  longueur  de  l’appli- 
cation. L’emploi  du  sachet-électrode  empêchera  cet  accident. 

Ainsi  que  le  fait  remarquer  Guilleminot,  si  le  lumbago  est  pure- 
ment rhumatismal,  on  peut  hâter  encore  la  guérison  en  employant 
rionisation  salicylée.  La  technique  est  la  même  que  pour  la  galvani- 
sation simple,  avec  cette  différence  que  l’on  imbibe  l’électrode  de 
120  à 150  centimètres  carrés  d’une  solution  de  salicylate  de  soude  à 
1 p.  100  et  qu’on  la  relie  au  pôle  négatif  (afin  de  faire  pénétrer 
l'anion  salicyle). 

Technique  de  la  franklinisation.  — Pour  appliquer  les  étin- 
celles frankliniennes,  on  réalise  le  dispositif  de  la  figure  109,  mais 
on  remplace  la  pointe  figurée  sur  le  schéma  par  l’excitateur  à 
étincelles  de  la  figure  103.  Le  malade  est  assis  sur  un  tabouret,  sans 
dossier,  qui  permet  d’atteindre  facilement  le  point  malade.  Nous 
avons  vu  plus  haut  la  durée  de  la  séance  : quinze  minutes  en 
moyenne. 

Technique  de  la  faradisation  ou  de  la  galvano-faradisation.  — 
La  faradisation  ou  la  galvanisation  des  muscles  sacro-lombaires  se 
fait  suivant  le  procédé  exposé  au  traitement  des  myalgies  en  géné- 
ral. L’application  est  d’une  vingtaine  de  minutes. 

Direction  du  traitement.  — Les  séances  de  galvanisation  sont 
faites  tous  les  deux  jours  ; il  en  est  de  même  pour  l’ionisation  sali- 
cylée, la  faradisation  et  la  galvano-faradisation. 

C’est  tous  les  jours  au  contraire,  et  même  deux  fois  par  jour  si  on 
le  peut,  qu’on  applique  les  étincelles  frankliniennes  : au  début  de  la 
maladie  il  faut  agir  vite  et  énergiquement. 

Résultats.  — Les  résultats  du  traitement  sont  bons  et  rapides. 
Un  lumbago,  traité  dans  la  première  semaine,  guérit  généralement 
après  cinq  à six  applications. 
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TORTICOLIS 

Gjinéralités  cliniques.  — Le  torticolis  est  une  niyalgie  inté- 
ressant le  trapèze  et  le  sterno-inastoïdien.  11  est  produit  par  une 
mauvaise  position  pendant  le  sommeil,  le  plus  souvent  par  le  froid. 
11  existe  une  forme  aiguë,  passagère,  et  une  forme  permanente  qui 
s’accompagne  de  rétraction  musculaire. 

11  faut  distinguer  soigneusement  les  muscles  atteints,  car  on  ren- 
contre assez  souventdes contractures  douloureuses  du  rhomboïde,  du 
trapèze,  du  splénius  considérés  isolément.  Un  bon  diagnostic  est  la 
condition  essentielle  d’un  bon  traitement. 

Traitement.  — Tout  à fait  au  début  de  l’affection,  on  peut 
employer  les  étincelles  frankliniennes,  un  peu  plus  tard  la  galvani- 
sation. Dès  que  la  contracture  s’est  établie,  on  ajoute  la  faradisation 
rythmée  Aesmuscles  antagonistes. 

Gourant  galvanique.  — On  place  une  grande  électrode  — au- 
dessous  de  la  nuque  et  on  relie  au  pôle  une  électrode-rouleau.  On 
promène  alors  pendant  quinze  minutes  cette  électrode  sur  les  muscles 
douloureux,  en  appuyant  un  peu,  de  façon  à ajouter  à l’action  du 
courant  une  sorte  de  massage.  L’intensité  est  de  12  à 15  milliam- 
pères. On  évite  de  soulever  le  rouleau  afin  de  ne  pas  donner  de 
secousse  au  malade. 

Courant  faradique.  — On  laisse  la  grande  électrode  du  dos  et 
on  remplace  le  rouleau  j)ar  une  petite  électrode-tampon  avec 
laquelle  on  excite  les  muscles  antagonistes  de  ceux  qui  sont  contrac- 
turés. Le  courant  est  rythmé  lentement.  L’application  est  de  cinq 
minutes  par  muscle. 

Direction  du  traitement.  — Les  séances  ont  lieu  tous  les  jours. 
Si  la  guérison  n’est  pas  entière  aü  bout  de  six  applications,  espacer 
de  deux  en  deux  jours. 

Résultats.  — La  guérison  ne  tarde  pas  à se  produire;  elle. est 
d’autant  plus  rapide  qu’on  est  intervenu  plus  tôt. 


CHAPITRE  II 


MALADIES  DU  SYSTÈME  HIERVEUX 
MOTEUR  ET  SEIMSSTIF 

Nous  verrons  successivement  les  maladies  du  système  nerveux 
central  elles  maladies  du  système  nerveux  périphérique,  justiciables 
de  l’électrothérapie.  Nous  envisagerons  les  affections  de  l’encéphale, 
du  bulbe,  de  la  moelle,  des  nerfs  ; les  troubles  trophiques  d’origine 
nerveuse,  enfin  les  anesthésies. 


PARALYSIE  D’ORIGINE  CÉRÉBRALE 

HÉMIPLÉGIE 

Généralités  cliniques.  — L’hémiplégiepeut  être  la  conséquence 
soit  d’une  intoxication  (urémie,  diabète),  soit  d’une  maladie  infectievse 
(paludisme,  syphilis),  soit  le  plus  souvent  d’une /témo?Taf/ie  cérébrale. 
C’est  ce  type  d’hémiplégie  que  nous  étudierons  en  détail. 

Douchard  a montré  que  la  cause  de  l’hémorragie  cérébrale  réside 
dans  la  rupture  des  anévrysmes  miliaires  qui  se  sont  formés  sous 
l’influence  d’une  endo-périartérite  diffuse.  Cette  affection  essentiel- 
lement héréditaire  se  traduit  par  des  symptômes  'primitifs  et  des 
symptômes  secondaires. 

1°  Les  symptômes  primitifs  de  l’hémorragie  cérébrale  sont  ou 
l'apoplexie  ou  l'hémiplégie.  L'apoplexie  qui  est  la  perte  totale  du 
mouvement  et  du  sentiment,  est  plutôt  rare-  Généralement  l'hémi- 
plégie ouvre  la  scène,  soit  brusquement,  soit  progressivement.  Dans 
ce  dernier  cas,  le  malade  peut  assister  à son  hémiplégie  qu’il  voit 
s’installer  avec  une  parfaite  lucidité  d’esprit. 

L’hémiplégie,  qui  est  par  définition  la  paralysie  d’un  côté  du  corps, 
siège  du  côté  opposé  à V hémorragie.  Ainsi,  pour  une  hémorragie  de 
l’hémisphère  cérébral  gauche,  c’est  le  côté  droit  de  la  face  et  les 
membres  du  côté  droit  qui  sont  paralysés. 

A la  face,  l’orbiculaire  des  paupières  est  généralement  respecté. 
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CO  qui  n’cxisle  pas  dans  les  paralysies  périphériques  du  nerf  facial. 

Si  l’on  conslaLe  une  hémiplégie  alterne  (Gubler),  paralysie  des 
nicmbros  à gauche  et  de  la  face  à droite,  par  exemple,  il  s’agit 
d’une  lésion,  ou  de  la  protubérance,  ou  du  bulbe. 

La  durée  de  l’hémiplégie  est  variable.  Souvent  on  voit  le  mouve- 
ment reparaître  spontanément  au  bout  de  quelques  jours,  de  quel- 
ques semaines.  Dans  d’autres  cas  rares,  on  voit  subsister  une  hémi- 
plégie flasque,  mais  le  plus  souvent  on  voit  s’établir  une  contracture 
des  membres  paralysés. 

Au  nombre  des  symptômes  primitifs,  on  peut  encoi-e citer  l'hémia- 
nesthésie. Elle  indique  que  la  capsule  interne  est  altéi'ée  dans  son 
segment  postérieur  où  passe  justement  le  faisceau  sensitif.  Elle  est 
plutôt  rare  dans  l’hémorragie  cérébrale  et  ne  nécessite  aucune  inter- 
vention particulière  de  l’électrothérapeute. 

2“  Les  symptômes  secondaires  sont  : la  contracture,  le  tremblement, 
Vhémichorée,  Vathétose. 

11  faut  bien  distinguer  les  contractures  qui  apparaissent  de  un  à 
trois  mois  après  l’hémorragie  cérébrale  {contracture  secondaire)  des 
contractures  qui  se  manifestent  après  la  période  apoplectique  {con- 
tractures primaires).  Ces  contractures  précoces  ne  nécessitent  aucun 
traitement  électrique  et  se  dissipent  d’elles-mêmes. 

Revenons  aux  contractures  secondaires.  Elles  sont  toujours  très 
graves,  souvent  permanences  et  incurables.  Elles  résultentde  la  sclérose 
descendante  du  faisceau  pyramidal.  Elles  son  t précédées  de  prodromes 
utiles  à connaître,  sensation  de  raideur,  exagération  des  réflexes 
tendineux  du  côté  paralysé.  La  contracture  des  muscles  hémiplégiés 
de  la  face  fait  changer  de  côté  la  déviation  des  traits  et  peut  faire 
croire,  si  l’on  n’y  prête  attention,  à une  paralysie  alterne. 

11  est  de  la  plus  extrême  importance  de  prévenir  la  famille  de 
l’hémiplégique  de  cette  redoutable  éventualité  des  contractures,  pour 
ne  pas  être  accusé  ensuite  d’avoir  aggravé  l’état  du  malade.  C!est 
pourquoi  il  est  important  d’interroger  journellement  les  réflexes 
et  surtout  ceux  de  fléchisseurs  des  membres  supérieurs,  les  premiers 
atteints  d’ordinaire.  Si  ces  réflexes  s’exagèrent,  la  contracture  n’est 
pas  éloignée. 

Un  traitement  électrique  correctement appliquén'n]nmdâs,  provoqué 
de  contractures,  mais  il  ne  faut  pas  entendre  certainement  par 
((  traitement  électrique  » les  électrisations  aveugles  faites  par  l’en- 
tourage du  malade  à l’aide  d’appareils  faradiques  à fil  fin.  Le 
courant  faradique  de  tension,  appliqué  sans  mesure,  et  avec  une 
intensité  trop  forte,  fatigue  les  muscles  et  peut  avoir  les  plus  fâcheux 
résultats. 


HÉMIPLÉGIE. 
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Les  tremblements,  l’hémichorée,  l’athélose  (tj  ne  nécessitent 
aucune  intervention  particulière  du  médecin-électricien. 

Électrodiajïnostic.  — La  lésion  organique  étant  centrale,  on 
ne  constate  jamais  sur  les  muscles  la  réaction  de  dégénéres- 
cence. 

Dans  les  deux  ou  trois  premières  semaines,  on  note  de  l’hyperex- 
cilabilité  galvanique  et  faradique.  Avec  le  temps,  cette  hyperexci- 
tabilité lait  place  à de  l’hypoexcitabilité  galvanique  et  faradique. 

TraiteinciiL  — Faut-il  électriser  les  hémiplégiques,  quand  le 
faut-il  et  comment? 

Képondre  à ces  trois  questions,  c’est  tracer  d’une  exacte  façon  la 
ligne  de  conduite  à suivre  dans  cette  maladie. 

1®  Il  est  nécessaire  d’électriser  les  hémiplégiques,  d’abord,  pour 
faciliter  dans  la  mesure  du  possible  la  réparation  des  lésions  cérébrales 
produites  par  l'épanchement,  ensuite  pour  préserver  les  muscles  de 
l'atrophie  qui  ne  tarderait  pas  à suivre  leur  inaction. 

2°  Il  ne  faut  recourir  à l’électricité  ni  trop  tôt  ni  trop  tard  ; ni 
trop  tôt,  de  peur  de  voir  se  former  un  nouveau  foyer  hémorragique  ; 
ni  trop  tard,  de  peur  de  trouver  des  muscles  trop  atrophiés  pour  être 
facilement  restaurés.  Le  meilleur  moment  pour  intervenir  est  la 
pénode  d'état,  environ  un  mois  après  le  début  de  l’hémiplégie. 

3“  Quelle  modalité  électrique  faut-il  employer?  Les  anciens 
auteurs  préconisaient  Vélectricité  statique  (bain  statique  suivi 
d’étincelles).  Nous  croyons  que  c’est  une  mauvaise  méthode  qui 
expose  à des  accidents.  On  sait  que  le  bain  statique  fait  croître  la 
tension  artérielle;  n’est-il  pas  dangereux  de  soumettre  à un  surcroît 
d’elîort  des  artères  qui  viennent  de  donner  une  preuve  de  leur 
fragilité?  C’est  donc  à la  galvanisation  et  à [n  faradisation  de  quantité 
que  nous  nous  adresserons  uniquement. 

Chaque  application  électrique  comprend  la  galvanisation  du 
cerveau  et  des  membres  paralysés,  puis  la  faradisation  des  muscles 
atteints.  En  cas  de  contracture,  il  faut  supprimer  immédiatement 
tout  courant  faradique  et  ne  faire  plus  que  de  la  galvanisation. 

Galvanisation  transcérébrale . — Préconisée  par  Erb  et  par 
Remak  et,  après  eux,  par  la  majorité  des  auteurs  allemands,  la  galva- 
nisation cérébrale  n’a  vraiment  acquis,  en  France,  droit  de  cité, 
qu’après  les  expériencesde  Leduc. 

Cet  auteur  a fait  justice  des  deux  opinions  contradictoires  qui 
retardaient  l’application  de  l’électricité  aux  maladies  cérébrales:  la 
première,  que  le  cerveau  n’était  pas  accessible  aux  courants  élec- 


(1)  L'athétose  consiste  dans  des  mouvements  incessants  des  doigts  e’i  des  orteils 
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triques  ; la  seconde,  que  les  courants  électriques  étaient  ti’ès  dan- 
gereux au  voisinage  du  cerveau. 

La  seule  précaution  à prendre  est  ^.'éviter  toute  variation  brusque 
de  l’intensité  du  courant  et  d’appliquer  le  courant  d’une  façon  bien 
symétrique  aux  deux  moitiés  du  cerveau. 

On  place,  sur  le  front,  une  large  cathode  courbe,  doublée  de 
seize  épaisseurs  de  coton  hydrophile  ou  d’un  sachet-électrode.  Après 
avoir  vérifié  qu’elle  dépasse  bien  symétriquement  la  ligne  médiane 
de  chaque  côté,  on  fixe  l’électrode  avec  une  large  bande  de  caoutchouc  . 
L’électrode  indifférente,  reliée  au  pôle  +,  est  placée  à la  nuque 
d’une  façon  également  symétrique. 

On  élève  alors  très  lentement  l’intensité,  sans  secousse.  C’est  ici 
qu’il  faut  rejeterahsolument  les  collecteurs  d’éléments  pour. s’adresser 
à de  bons  rhéostats  ou  à des  réducteurs  de  potentiel.  Le  réducteur  à 
liquide  sera  parfait  : c’est  le  procédé  de  graduation  que  nous  avons 
toujours  vu  préféré  par  les  malades.  La  vitesse  de  variation  du 
courant  est  plus  désagréable  que  l’intensité  elle-même  : il  est  donc 
nécessaire  de  rendre  aussi  longues  que  possible  les  périodes  va- 
riables de  croissance  et  de  décroissance.  L’intensité  maxima  est 
de  30  à 40  milliampères  que  l’on  maintient  pendant  une  demi- 
heure. 

Galvanisation  périphérique.  — Après  qu'on  a ramené  au  zéro 
l’intensité  du  courant  dans  l’application  précédente,  on  procède  à la 
galvanisation  des  membres  paralysés.  Pour  cela,  laissant  en  place 
l’électrode  de  la  nuque,  on  remplace  l’électrode  frontale  par  un 
manuluve,  puis  par  un  pédiluve  dans  lesquels  on  fait  plonger  l’extré- 
mité du  membre  paralysé  (1).  Le  courant  est  amené  alors  à une 
intensité  variant  entre  5 et  10  milliampères  et  y est  maintenu 
pendant  dix  minutes  pour  chaque  membre. 

Faradisation  périphérique.  — La  faradisation  des  muscles 
atteints  ne  doit  être  faite  que  si  la  paralysie  est  flasque  et  s’il  n’y  a 
pas  menace  de  contracture.  On  place  une  large  électrode  indiffé- 
rente sur  la  nuque  ou  la  région  lombaire,  suivant  qu’il  s’agit  du 
membre  supéi-ieur  ou  du  membi-e  inférieur,  et  on  excite  successive- 
ment chaque  muscle,  pendant  deux  ou  trois  minutes,  à l’aide  d’une 
électrode-tampon  placée  sur  son  point  moteur.  Le  courant  doit  être 
du  faradique  de  (quantité,  rythmé  d’une  façon  lente. 

On  termine  l’application  par  la  faradisation  au  rouleau  de  tout  le 
membre  paralysé.  Là,  on  ne  fera  pas  d’interruptions,  mais  l’application 


(1)  On  peut  appliquer  à la  fois  le  courant  au  bras  et  à la  jambe  en  reliant  le  manuluve  et 
le  pédiluve  au  pôle  négatif  au  moyen  d’un  fil  bifurqué.  Les  électrodes  plongeant  dans  l'eau 
doivent  être  en  charbon.  L'intensité  à employer  est  de  10  à 20  milliampères. 
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devra  être  courte  pour  éviterla  tétanisation  des  muscles  et,  par  suite, 
leur  fatigue. 

Quelques  auteurs  conseillent  d’employer  a la  place  du  faradique 
le  galvano-faradique.  11  n’y  a pas  d’indication  bien  formelle  à préfé- 
rer un  courant  à l’autre. 

Direction  du  traitement.  — Les  applications  doivent  être 
faites  tous  les  deux  jours.  Ün  aura  obtenu  tout  cc  qu'on  peut  espérer 
au  bout  de  quatre  à six  semaines  de  traitement  ; à ce  moment,  il 
faudra  suspendre  les  applications  électriques. 

Résultats.  — On  ne  peut  évidemment  pas  faire  revivre  les 
tissus  morts,  on  ne  peut  très  probablement  pas  non  plus  faire  résor- 
ber l’épanchement  sanguin,  mais  on  peut,  comme  l’a  dit  Leduc, 
« légitimement  espérer  favoriser  la  réparation  des  tissus  malades.  Le 
courant  continu,  appliqué  suivant  la  technique  exposée  plus  haut, 
est  le  plus  sûr  moyen,  que  possède  la  médecine,  d’agir  sur  la  nutrition 
des  cellules  cérébrales  ». 

On  obtient  généralement  une  amélioration,  mais  elle  est  parfois 
très  minime.  On  peut  noter  tous  les  degrés.  Quelquefois  on  arrive 
seulement  à une  légère  modification  dans  la  circulation  et  dans  la 
température  locale  du  membre  ; d’autres  fois,  on  voit  le  malade 
recouvrer  un  certain  nombre  de  mouvements  ou  exécuter  avec  plus 
de  force  et  de  précision  ceux  qu’il  avait  conservés. 


MALADIES  DU  BULBE,  DE  LA  PROTUBÉRANCE, 

DU  CERVELET 

On  désigne,  depuis  Wernicke,  sous  le  nom  de  polioencéphaiites  les 
lésions  des  noyaux  gris  bulbo-protubérantiels.  Si  la  lésion  a atteint 
les  noyaux  protubérantiels,  on  a la  polioencéphalite  supérieure  qui 
couslilxie  l'ophtalmoplégie  nucléaire;  si  les  noyaux  bulbaires  sont 
touchés,  on  a la  polioencéphalite  inférieure  qui  a pour  expression 
symptomatique  la  paralysie  labio-glosso-laryngée . 

Que  ces  formes  soient  chi'oniques  ou  qu’elles  soient  aiguës,  il  n’y 
a rien  à tenter,  actuellement  du  moins,  au  point  de  vue  électrothé- 
raj)ique. 

Aussi,  toutes  les  fois  qu’on  se  trouvera  en  face  d’un  ensemble  de 
symptômes  faisant  penser  à une  maladie  du  bulbe  ou  de  la  pi-otubé- 
rance,  fera-t-on  bien  de  s’abstenir.  Dans  les  cas  douteux,  on  ne 
déconseillera  une  intervention  électrique  qu’après  avoir  prié  un 
confrère  d’examiner  le  malade,  afin  d’assurer  le  diagnostic. 
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Les  lésions  cérébelleuses  ne  sont  pas  davantage  justiciables  d’une 
inlervcntion  électrique  (1). 


MALADIES  DE  LA  MOELLE 

Toutes  les  affecUons  médullaires  ne  peuvent  pas  tirer  bénéfice 
d’une  médication  électrique.  11  en  est  cependant  un  certain  nombre, 
ayant  un  retentissement  sur  le  système  moteur  périphérique,  que 
l’on  peut  espérer  améliorer  dans  de  très  notables  limites. 

Nous  verrons  successivement. 

1°  Dans  les  lésions  médullaires  aiguës  : la  paralysie  infantile  et  la 
poliomyélite  antérieure  aiguë  de  l’adulte  ; 

2°  Dans  les  lésions  chroniques  : le  tabes,  la  maladie  de  Friedreich, 
la  syringomyélie,  la  maladie  de  Little. 

PARALYSIE  INFANTILE 

Généralités  cliniques.  — La  paralysie  infantile  est  une  polio- 
myélite aiguë.  Elle  se  développe  chez  les  enfants  de  un  à trois  ans. 
Elle  débute  brusquement  par  une  période  fébrile  et  paralytique;  elle 
se  termine  par  une  période  c/irom'gMc,  apyrétique  et  atrophique  (Gom- 
bault).  La  paralysie  frappe  CC emblée  les  parties  qui  doivent  être 
atteintes,  ou  les  quatre  membres  (ce  qui  est  rare),  ou  un  bras  et  une 
jambe,  ou  les  membres  inférieurs  seulement  (paraplégie).  La  locali- 
sation à une  jambe  est  la  plus  fréquente. 

Après  un  temps  variable,  la  maladie  semble  rétrocéder  lentement 
et  la  « dernière  expression  » de  la  maladie,  si  l’on  peut  dire,  est  une 
paralysie  de  l'extenseur  des  orteils,  des  péroniers  latéraux,  du  jambier 
antérieur,  parfois  du  triceps  au  membre  inférieur,  du  deltoïde  au 
membre  supérieur. 

A la  paralysie  succède  une  atrophie  qui  peutporter,  non  seulement 
sur  les  ??iusc/es  paralysés,  mais  sur  les  os  sous-jacents,  sans  que 
l’une  entraîne  l’autre  cependant. 

La  résultante  de  ce  processus  est  une  déformation  des  membres. 
On  observe  le  pied  bot,  la  main  bote,  la  claudication.  Certains 
malades  deviennent  culs-de-jatte. 

(1)  On  est  d'autant  plus  souvent  sollicité  d'intervenir  dans  ces  maladies,  que  la  théra- 
peutique ordinaire  se  montre  impuissante.  On  fera  comprendre  au  malade  ou  à son  entou- 
rage que  l’électricité  n’est  nullement  indiquée  dans  son  cas. 

Si  l'insistance  du  malade  était  telle  qu’on  ne  pût  se  dispenser  de  tenter  quelque  chose,  on 
ne  le  fera  qu’après  avis  d’un  confrère  compétent  et  après  avoir  bien  fait  entendre  qu'il  ne 
s'agit  que  d’un  essai  thérapeutique. 
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L’anatomie  pathologique  montre  une  atropliie  des  cellules  motrices 
des  cornes  antérieures  de  la  moelle,  ainsi  ([u’une  altération  des 
racines  antérieures  des  nerfs. 

Électi’odiagriiostic  et  électropronostic.  — C’est  deux 
semaines  environ  après  le  début  de  la  maladie  que  l’on  doit  procé- 
der à un  examen  électrique. 

On  peut  constater  une  simple  diminution  de  rexcitabilité  faradique 
des  muscles  atteints;  dans  ce  cas,  le  pronostic  est  favorable  et  la  gué- 
rison prochaine  peut  être  envisagée  (deux  mois  environ). 

On  peut  aussi  rencontrer  une  réaction  de  dégénérescence  soit  com- 
plète, soit  partielle,  sur  un  certain  nombre  de  muscles  paralysés.  Le 
pronostic  est  alors  très  sérieux;  mais,  tirer  de  là  une  conclusion 
ferme  sur  ce  qu’il  adviendra  à l’avenir,  serait  aller  beaucoup  trop 
loin.  On  ne  peut  éyn\no,Y  l'impotence  future  du  membre  qiC après  plu- 
sieurs examens  d’électrodiagnostic.  En  effet,  deux  cas  peuvent  se 
produire  dans  V évolution  de  la  DE. 

Si  l’on  constate  qu’après  une  certaine  période  d’état,  les  signes 
de  la  DR  vont  en  régressant  (secousse  moins  lente,  marche  pro- 
gressive vers  l'ordre  normal  des  secousses,  tendance  à la  disparition 
de  la  réaction  longitudinale),  on  peut  espérer  un  retour  partiel  à la 
motilité  volontaire.  11  persistera  un  certain  degré  d'atrophie,  mais  elle 
sera  relativement  modérée. 

Si  l’on  assiste,  au  contraire,  aune  accentuation  de  tous  les  signes 
de  DR,  si  l’on  voit  la  réaction  longitudinale  devenir  de  plus  en  plus 
nette,  et  si  l’on  constate  l’évanouissement  progressif  de  l’excitabilité 
galvanique,  même  avec  25  ou  30  milliampères,  ily  a les  plus  grandes 
présomptions  pour  que  le  muscle  soit  définitivement  perdw.  En  remon- 
tant à l’origine  du  mal,  on  peut  conclure  que  les  cellules  médullaires 
correspondantes  sont  totalement  détruites. 

Guilleminot  a fait  remarquer  que  « dans  les  paralysies  spinales 
aiguës,  il  y a une  grande  augmentation  de  la  résistance  électrique, 
mais  que  cette  résistance  se  modifie  rapidement  par  le  passage  du 
courant  ».  Le  courant,  en  effet,  favorise  l’hyperémie  et,  comme  con- 
séquence, les  phénomènes  ioniques  s’accomplissent  avec  une  activité 
croissante. 

Comment  procéüer  a l’examen  d’électrodiagnostic?  — 11  semble 
superflu  de  parler  encore  de  la  façon  de  procéder  à l’examen  des 
muscles  dans  la  paralysie  infantile  après  toutes  les  indications 
données  au  chapitre  de  l’Électrodiagnostic. 

C’est  qu’il  ne  s’agit  plus  ici  de  technique  physique,  il  s’agit  de 
technique  morale,  si  j’ose  m’exprimer  ainsi.  On  amène  à votre  cabi- 
net un  enfant  atteint  de  paralysie  infantile  ; les  parents  sont  émus. 
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l’enfaiiL  épouvanté.  Dès  que  vous  avez  prononcé  le  mol  « élecli-jcité)), 
reniant  vous  regarde  avec  terreur;  il  se  met  à criei-  àlamoindie  ten- 
tative d’examen.  C’est  ici  qu’il  faut  user  de  tact,  de  patience,  d’iiabi- 
leté  pour  gagner  la  confiance  du  bébé.  Être  médecin,  c’est  bien  ; 
c’est  mieux  d’ctre  père  de  famille  en  ces  occasions.  Un -brin  de  ten- 
dresse pour  ces  petits  ne  sauraitnuire  à notre  gravité  coutumière  et 
je  partage  l’avis  de  Michelet  qu’entre  deux  médecins  égauxen  savoir, 
le  meilleur  est  celui  qui  aime  le  mieux. 

Du  reste,  « apprivoiser  l’enfant  » ce  n’est  pas  perdre  un 
temps  précieux,  c’est  en  gagner  et  l’on  verra  venir  à une 
séance  suivante  (la  vraie),  la  mine  joyeuse  et  l’air  réjoui,  le 
jeune  client  qui  menaçait  de  vous  donner  naguère  mille  diffi- 
cultés. On  pourra  procéder  en  toute  tranquillité  à l’examen 
d’électrodiagnostic. 

Traitement.  — Le  traitement  doit  être  institué  dès  les  premiers 
jours  qui  suivent  lafinde  lapériode  fébrile.  C’est  un  tort  de  tempo- 
riser plusieurs  semaines. 

Le  traitement  de  la  paralysie  infantile  comprend  l’application  du 
courant  galvanique,  d’abord  sans  interruption,  puis  d’une  façon 
rythmée.  La  technique  à adopter  est  la  suivante. 

Galvanisation  continue.  — On  place,  sur  le  renflement  médul- 
laire atteint,  une  large  électrode  + spongieuse  de  100  centimètres 
carrés  et  l’on  fait  plonger  l’extrémité  du  membre,  ou  des  membres 
atteints,  dans  un  bain  d’eau  tiède  relié  au  pôle  — . On  débite  alors 
progressivement  10  milliampères  au  plus,  et  on  laisse  passer  le 
courant  pendant  quinze  à vingt  minutes. 

Telle  est  la  technique  classique  que  l’on  trouve  exposée  et  appliquée 
partout.  Elle  n’est  vraiment  à recommander  que  pendant  les 
([iiinze  premiers  jours  du  traitement.  Plus  tard,  comme  elle  est  un 
peu  aveugle  et  oblige,  le  courant  à passer  aussi  bien  dans  les 
muscles  malades  que  dans  leurs  antagonistes,  ce  qui,  pour  certains 
auteurs,  favoriserait  la  contracture  de  ces  derniers,  il  est  bonde  la 
modilier  de  la  façon  suivante  : 

On  laisse  dans  le  dos  l’anode  de  100  centimètres  carrés,  mais 
on  remplace  le  bain  négatif  par  une  électrode  hémicylindrique 
placée  sur  la  partie  la  plus  périphérique  des  muscles  paralysés. 

Zimmern,  plus  prudent  encore,  préfère  employer  la  méthode  bipo- 
laire. Pour  cela,  on  fixe  aux  extrémités  des  groupes  de  muscles 
malades  des  électrodes  courbes,  ainsi  que  le  montre  la  figure  223.  De 
cette  façon,  le  courant  n’atteint  pas  les  muscles  antagonistes.  Gomme 
dans  le  cas  du  bain,  on  emploie  10  milliampères  pendant  quinze  à 
vingt  minutes. 
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Galvanisation  rythmée.  — Lorsque  la  période  l'él)rile  a complè- 
tement disparu,  on  l’ait  suivre  l’application  de  courant  conlinu  d’une 
application  de  courant  rythmé.  Il  y a deux  façons  d’opérer,  suivant 
qu’on  emploie  la  méthode  monopolaire  ou  la  méthode  bipolaire. 

Dans  la  méthode  mo7iopolaire,  lorsque  le  bain  galvanique  est 
terminé,  on  rattache  le  til  qui  vient  de  la  cathode  à une  petite  élec- 
trode-tampon avec  laquelle  on  excite  les  muscles.  Si  les  muscles 
étaient  plus  excitables  avec  le  pôle  on  renverserait  le  courant. 


Fig.  223.  — Giilvanisation  d’une  jambe  atteinte  de  paralysie  infantile. 


Dans  le  cas  où  l’on  aurait  constaté  l’existence  de  la  réaction  longi- 
tudinale, on  placerait  l’électrode  e'xcitàtr\æ  sur  le  tendon . Le  courant 
doit  être  lentement  rythmé  et  l’intensité  juste  suffisante  pour  pro- 
duire la  contraction  musculaire.  On  se  bornera  à l’excitation  des 
muscles  paralysés,  en  évitant  les  antagonistes. 

. Dans  la  méthode  bipolaire,  on  laisse  les  électrodes  dans  la  position 
représentée  figure  223,  eton  substitue  au  courant  continu  le  courant 
galvani(|ue  rythmé,  à raison  de  15  excitations  par  minute.  La  durée 
de  l’application  est  de  deux  à cinq  minutes. 

Faradisation  rythmée.  — Dans  le  cas  où  la  paralysie  est  légère 
et  où  les  muscles  sont  encore  excitables  parle  courant  faradique,  on 
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peut  employer  ce  couranl.  Le  courant  sera  donné  par  une  bobine  à 
gros  fil  et  sera  lentement  rythmé. 

On  évitera  avec  soin,  dans  le  traitement  de  la  paralysie  infantile, 
d’employer  le  courant  faradique  non  rythmé  et  surtout  le  courant 
faradique  de  tension  (bobine  à fil  fin). 

Direction  du  traitement.  — Les  applications  seront  faites  trois 
par  semaine  et  seront  accompagnées  tous  les  quinze  jours  d’un 
examen  d’électrodiagnostic  qui  renseignera  sui*  l’évolution  de  la 
maladie. 

Le  traitement  électrique  doit  être  poursuivi  avec  persévérance 
pendant  des  mois,  quelquefois  pendant  des  années,  et  le  médecin 
devra  user  de  toute  son  autorité  pour  qu’on  donne  au  traitement  la 
durée  nécessaire.  Au  bout  de  trois  mois  cependant,  on  fera  une 
suspension  de  quinze  jours;  au  bout  de  six  mois  une  suspension  de 
quatre  semaines.  On  laissera  ensuite  un  mois  de  repos  après  chaque 
période  de  traitement  de  trois  mois. 

L’électricité  ne  sera  abandonnée  que  lorsqu’on  se  sera  parfaitement 
assuré,  par  l’examen  du  petit  malade  et  par  des  recherches  électro- 
diagnostiques, qu’il  n’y  a eu  aucune  amélioration  depuis  des  mois, 
aussi  bien  du  côté  de  la  motilité  volontaire  que  de  la  contractilité 
électrique. 

Même  si  l’on  est  appelé  à traiter  une  paralysie  infantile  après 
qu’on  a utilisé  tous  les  autre  modes  de  traitement,  si  peu  efficaces 
comme  l’on  sait,dl  ne  faut  pas  désespérer  et  appliquer  avec  méthode 
le  traitement  indiqué  plus  haut.  11  peut  y avoir,  au  milieu  de  fibres 
musculaires  complètement  dégénérées,  un  certain  nombre  défibrés 
saines.  « Dans  ce  cas,  les  fibres  musculaires  saines  peuvent  devenir 
le  noyau  de  nouveaux  faisceaux  musculaires,  et  même  d’un  nouveau 
muscle  ))  sous  l’influence  de  l’électricité  bien  appliquée  (Duchenne). 

On  ne  négligera  aucun  des  moyens  capables  d’aider  l’influence  de 
la  médication  électrique.  Au  début  de  la  maladie,  on  terminera 
chaque  séance  par  un  massage  léger  du  membre  malade  et  par  la 
mobilisation  passive  des  articulations.  Plus  tard,  quand  la  motilité 
volontaire  commencera  à reparaître,  on  conseillera  la  gymnastique 
suédoise,  des  mouvements  simples,  des  bains  salés  ou  une  cure  à Salies- 
de-Béarn  pendantla  belle  saison.  On  fera  sur  les  muscles  des  frictions 
alcoolisées,  surtout  pendant  les  périodes  de  suspension  du  traitement. 

Résultats.  — Les  guérisons  définitives  et  complètes  sont  très 
rares,  mais  on  obtient  le  plus  souvent  une  amélioration  notable. 
Albert  \Veill,  après  avoir  traité  une  série  de  cas,  dit  qu’il  n’a  pas 
vu,  après  dix  mois  de  traitement,  de  muscles  complètement  inexci- 
tables. 
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(iC  n’est  qu’en  dernier  ressort  qu’on  aura  recours  au  traitement 
chirurgical  oidhopédique. 

POLIOMYÉLITES  ANTÉRIEURES  AIGUES  DE  L’ADULTE 

Généralités  cliniques.  — C’est  à üuchenne  que  l’on  doit  la 
description  de  ces  myélites  qui  se  cantonnent  dans  la  région  des 
cornes  grises  antérieures. 

Les  poliomyélites  aiguës  de  l’adulte  se  divisent  en  paralysie  spinale 
aiguë  de  l'adulte  el  paralysie  générale  spinale  antérieure. 

La  paralysie  spinale  aiguë  de  l'adulte  rappelle  beaucoup  la  paralysie 
infantile.  Duclienne  en  a fait  le  premier  la  remarque  ; « J’ai  cru 
longtemps,  dit-il,  que  la  symptomatologie  de  la  paralysie  atrophique 
de  l’enfance  ne  se  rencontrait  pas  chez  l’adulte  ; mais,  ayant  observé 
quelquefois  chez  celui-ci  cette  même  symptomatologie,  j’en  ai 
conclu  naturellement  que  la  paralysie  devait  être  produite  par  la 
même  lésion  anatomique.  Cette  considération  m’a  donc  engagé  à la 
désigner  sous  le  nom  de  : paralysie  spinale  antérieure  aiguë  de 
l’adulte,  ou  par  atrophie  des  cellules  antérieures.  •-> 

La  paralysie  générale  spinale  antérieure  diffère  de  la  précédente  en 
ce  que  la  paralysie  débute  par  les  membres  inférieurs  et  se  généralise 
bientôt  à tous  les  muscles  du  corps,  à l’exception  de  ceux  de  la  face. 
La  paralysie  est  flasque,  la  sensibilité  persiste,  les  réflexes  tendineux 
n’existent  plus.  A la  paralysie,  succèdent  des  atrophies  qui  ne 
tardent  pas  à frapper  tous  les  muscles  paralysés.  Puis,  après  un  temps 
variable,  la  guérison  se  produit  d’une  façon  progressive  et  complète. 
La  marche  de  la  maladie,  qu’on  la  considère  à la  période  d’aggra- 
vation ou  de  rémission,  est  frés  lente. 

Traitement.  — Le  traitement  électrique  de  ces  deux  affections 
se  fera  de  la  façon  suivante  : 

Pour  la  première,  on  appliquera  celui  de  la  paralysie  infantile  sur 
lequel  nous  avons  insisté  plus  haut  ; 

Pour  la  seconde,  on  fera  successivement  la  galvanisation  continue 
puis  rythmée  des  membres  inférieurs  et  des  membres  supérieurs. 

Galvanisation  continue.  — On  place  une  large, anode  de  150  centi- 
mètres carrés  sur  la  région  lombaire  ou  à la  nuque,  suivant 
qu’il  s’agit  des  membres  inférieurs  ou  des  membres  supérieurs. 
On  met  ensuite,  au-dessus  de  la  cheville  ou  autour  du  poignet,  des 
électrodes  hémicylindriques  que  l’on  relie  au  pôle  négatif.  On  débite 
enfin  lentement  20  milliampères  environ  pendant  quinze  minutes. 
Après  la  galvanisation  du  membre  inférieur,  on  passe  à la  galva- 
nisation du  membre  supérieur. 
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Galvanisation  rythmée.  — Après  que  la  galvani.sation  continue 
est  terminée,  on  procède  à la  galvanisation  rythmée  en  excitant 
modérément,  avec  le  pôle  qui  donne  la  contraction  maxima,  les 
divers  muscles  paralysés.  On  peut  employer,  suivant  les  cas,  la 
méthode  d’excitation  monopolaire  ou  bipolaire. 

Rcsuliats.  — Dans  laparatysie  spinale  aiguë  de  l'adulte,  les  résultats 
que  l’on  peut  espérer  sont  de  même  ordi-e  que  ceux  que  nous  avons 
signalés  pour  la  paralysie  infantile;  la  guérison  complète  est  rare. 

Dans  paralysie  générale  spinale  antérieure,  au  contraire,  la  guérison 
est  la  règle.  Elle  est  même  complète  sans  intervention  thérapeu- 
tique, mais  l’électrisation,  convenablement  pratiquée,  hâtera  beau- 
coup le  retour  à la  santé. 

TABES  DORSALIS 

OU  ATAXIE  LOCOMOTRICE  PROGRESSIVE 

Généralités  cliniques.  — L’ataxie  locomotrice  progressive  est 
le  résultat  d’une  sclérose  (induration  suivie  d’atrophie)  dont  les 
différents  sièges  sont  l’encéphale,  le  bulbe  et  la  protubérance, 
la  moelle  épinière,  le  grand  sympathique  et  les  nerfs.  La  lésion 
constante  et  caractéristique  est  celle  du  système  spinal  postérieur  ; 
elle  commence  en  général  au  niveau  de  la  région  lombaire. 

11  existe  des  formes  rapides  qui  évoluent  en  douze  à dix-huit  mois 
à côté  des  formes  lentes  dont  la  durée  est  de  six  à vingt  ans.  11  y a 
même  des  tabes  bénins  (Charcot)  qui  peuvent  s’améliorer  et  même 
guérir. 

Guilleminot  a très  judicieusement  fait  observer  « qu’on  a trop 
tendance  à regarder  le  tabes  comme  une  maladie  contre  laquelle 
toute  thérapeutique,  et  en  particulier  la  thérapeutique  électrique, 
est  impuissante.  Le  tabes  n’est  pas  toujours  fatal.  En  outre,  il  faut 
savoir  que  si  l’on  ne  peut  agir  sur  le  tissu  sclérosé,  il  est  une  phase 
de  la  maladie  où  les  lésions  semblent  porter  seulement  sur  les  capil- 
laires, et  même  lorsque  le  tissu  conjonctif  ou  lamineux  a envahi  les 
cordons  postérieurs,  les  cylindraxes  persistent  longtemps  encore 
indemnes  ; l'électricité  peut  être  alors  un  des  agents  les  plus  efficaces. 
Même  quand  la  maladie  suit  son  cours  fatal,  il  est  des  processus 
successifs,  des  envahissements  secondaires,  des  névrites  consécutives 
qui  peuvent  être  enrayés  par  un  traitement  bien  dirigé.  11  ne  faut 
donc  pas  considérer  le  tabétique  comme  un  malade  auquel  l’élec- 
trothérapeute  n’apporte  que  l’espoir  passager,  et  vite  déçu,  d’un 
soulagement.  A toutes  les  phases,  mais  surtout  au  début,  son  interven- 
tion peut  être  utile  n. 
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Il  est  cepeiulcuil  une  faute  qu'il  iie  faut  j)as  commettre  : c’est  de 
faradiser  les  muscles  du  malade  à la  pi-emière  période  de  la  maladie. 
A ce  moment,  uou  seulement  les  muscles  n’ont  pas  perdu  leur 
force,  mais  ils  jouissent  même  d'un  excès  d'activilc.  (jO  n’est  que 
l’incoordination  motrice  qui  empêche  les  malades  de  protiter  de 
leur  force  i>our  se  tenir  debout,  pour  se  mouvoii‘.  Eu  etfet,  l’anatomie 
pathologique  enseigne  que  le  système  neuro-sensitif  est  seul  louché 
au  début  de  la  maladie  : il  n’y  a pas  d'altération  des  cornes  antérieures 
de  la  moelle. 

Électrodiagnostic.  — Pendant  une  période  assez  longue,  les 
réactions  électriques  des  muscles  restent  normales,  .^lais  lorsque 
l’altération  primitive  du  système  neuro-sensitif  s’est  accompagnée  de 
l’altération  secondaire  du  système  neuro-moteur,  on  voit  la  réaction 
de  dégénérescence  s’accuser.  Elle  correspond  à raltération  tardive 
des  cellules  des  cornes  antérieures. 

Traitement.  Le  traitement  classique,  de[»uis  longtemps  préco- 
nisé contre  le  tahes,  est  la  galvanisation  de  la  moelle  ; on  y,  ajoutera 
la.  galvanisation  du  ganglion  sympathique  cervical. 

Galvanisation  de  la  moelle.  — On  applique  une  électrode  de 
loü  centimètres  carrés  à la  nuque  et  une  autre  de  même  surface  à 
la  partie  inférieure  de  la  colonne  vertébrale.  On  élève  alors  pro- 
gressivement l'intensité  et  on  laisse  passer  20  à 25  milliampères  pen- 
dant dix  minutes. 

Le  sens  du  courant  n'a  aucune  importance,  ainsi  que  l’a  démontré 
le  Professeur  Teissier,  de  Lyon. 

Si  le  malade  présenle  des  douleurs  fulgurantes  dans  les  memhi'es 
inférieurs,  on  pourra  ajouter  Fajîplication  suivante,  ainsi  que  l’a  in- 
diqué Guilleminot.  On  place  une  grande  anode  de  300  à 400  centi- 
mètres carrés  à la  nuque,  on  applique  ensuite  sous  la  cuisse  ou  sur 
le  mollet  de  chaque  côté  une  grande  cathode.  On  réunit  ensemble 
ces  deux  électrodes  par  un  lit  conducteur  souple.  On  fait  passer  10 
à 40  milliampères  pendant  dix  minutes. 

Galvanisation  du  ganglion  sympathique  cervical.  — On  laisse 
à la  nuque  l’électrode  de  l’application  précédente  et  on  la  rend  posi- 
tive par  la  manœuvre  de  l’inverseur.  On  a]»plique  alors  une  cathode 
de  10  centimètres  carrés  environ  (électrode-tampon)  sur  le  bord  du 
sterno-inastoidien  et  on  fait  passer  8 à 10  milliampères  |>endant  cinq 
minutes. 

liircctioii  (lu  traitement.  — On  fera  trois  a|)plications  par 
semaine  et  on  continuera  pendant  longtemps  le  traitement  sans  se 
las.se  r. 

Du  reste,  dans  un  trailemenl  aussi  long  que  celui  du  tafies  il  est 
Pliy.siotliêrapie.  I.  20 
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tout  à fait  admissible  de  modifier  et  le  nombre  des  séances  et  le 
mode  opératoire  de  façon  à obtenir  le  meilleur  résultat. 

Résultats.  — On  obtient,  dans  10  p.  100  des  cas  environ,  une  très 
grande  amélioration,  si  l’on  en  croit  Lewandowski.  « Le  réflexe 
rotulien  reparaissait  : on  ne  voyait  plus  aucun  symptôme  de  la 
maladie  et  la  guérison  pouvait  être  contrôlée  plusieurs  années  après, 
dans  des  cas  que  des  neurologistes  éminents  considéraient  comme 
désespérés.  » 

Hélas  ! à côté  de  ces  10  p.  100  de  ces  cas  très  heureux,  il  y en  a 
beaucoup  où  l’on  n’obtient  qu’une  très  légère  amélioration  qui  porte 
surtout  sur  les  douleurs,  les  troubles  oculaires  et  la  faiblesse  des 
membres. Quelques  cas,  rares  il  est  vrai,  ne  sont  même  pas  améliorés 
d’une  façon  appréciable. 


MALADIE  DE  FRIEDREIGH 

Généralités  cliniques.  — Tandis  que  le  tabes  était  une  affec- 
tion médullo-cérébrale,  la  maladie  de  Friedreich  est  une  affection 
médullo-cérébellpuse.  C’est  une  affection  de  l’enfance  et  l’on  voit  la 
maladie  atteindre  au  même  âge  les  membres  d’une  même  famille. 
C’est  donc  une  maladie  héréditaire,  dans  laquelle  la  sclérose  frappe 
les  faisceaux  de  Goll,  de  Burdach,  le  faisceau  cérébelleux  direct  et 
les  faisceaux  latéraux. 

Traitement.  — On  n’a  pas  à s’occuper  en  général  des  douleurs 
fulgurantes  ; elles  sont  très  rares  dans  cette  maladie. 

Pour  lutter  contre  les  dilférents  symptômes  de  la  maladie  (troubles 
de  la  démarche,  de  la  station,  mouvements  athétoïdes,  nystagmus, 
atrophie  musculaire,  plusieurs  auteurs  ont  appliqué  le  courant  élec- 
trique exactement  de  la  même  manière  que  pour  l’ataxie  locomotrice. 
On  fera  donc  la  galvanisation  médullaire  de  façon  à faire  profiter  le 
malade  de  l’action  trophique  du  courant.  Cette  application  stabile 
terminée,  on  passe  à l’application  labile  du  courant. 

Application  labile  du  courant  galvanique.  — Le  malade  étant 
dévêtu,  on  fixe  sous  les  cuisses  deux  cathodes  hémicylindriques 
reliées  entre  elles.  On  réunit  alors  le  pôle  positif  au  rouleau  galva- 
nique que  l’on  promène  sur  la  colonne  vertébrale  et  de  chaque  côté 
pendant  dix  minutes.  L’intensité  à employer  est  de  10  à 15  milliam- 
pères (1).  Les  séances  ont  lieu  trois  fois  par  semaine. 

(d)  Dans  les  affections  telles  que  le  tabes, la  maladie  de  Friedreich,  pour  lesquelles  la  théra- 
peutique ordinaire  se  montre  si  impuissante,  il  y aurait  lieu  d’essayer  les  applications  de  cou- 
r ant  continu,  prolongées  pendant  des  heures,  avec  une  intensité  moyenne.  Il  nous  a toujours 
semblé  que  la  galvanisation  médullaire  pendant  quelques  minutes  élait  un  peu  illusoire. 
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Direction  du  traitement.  — Le  traitement  est  très  long  et  doit 
être  poursuivi  avec  volonté  et  persévérance,  surtout  si  l’on  constate 
des  traces  d’amélioration.  Il  est  d’autant  plus  logique  d’appliquer 
l’électricité  dont  on  connaît  les  eiïets  profonds  sur  les  tissus, 
« qu’aucune  médication  ne  semble  avoir  donné  jusqu’ici  de  résultat 
dans  cette  maladie  » (Dieulafoy).  On  fera,  au  début,  des  applications 
journalières. 

Hésultats.  — On  a publié  des  améliorations  (Rauzier,  Des- 
champs, Ladame)  ; il  ne  faut  pas  compter  sur  une  guérison  com- 
plète. 

SYRINGOMYÉLIE 

Généralités  cliniques.  — La  syringomyélie,  qui  est  une  maladie 
de  la  jeunesse  et  qui  est  plus  fréquente  chez  les  jeunes  garçons,  est  le 
i-ésultat  d’un  gliome  résultant  de  l’exagération  des  éléments  névro- 
gliques  et  se  développant  aux  dépens  des  cordons  postérieurs. 

Elle  est  caractérisée  par  des  troubles  sensitif  s particuliers,  anesthésie 
des  membres  supérieurs,  puis  des  membres  inférieurs,  tantôt  en  man- 
chette, tantôt  en  gigot.  Ily  a dissociation  de  la  sensibilité  : la  sensibilité 
tactile  est  conservée,  la  sensibilité  au  froid,  à la  chaleur,  à la  douleur 
est  abolie.  On  note  encore  des  troubles  moteurs  (atrophies  muscu- 
laires) et  des  troubles  trophiques  (panaris  à répétition,  glossy-skin 
ou  peau  lisse. 

Électrodiagnostic.  — Il  ne  peut  guère  donner  de  renseigne- 
ment utile  dans  cette  maladie.  Les  muscles  qui  présentent  de  l’atro- 
phie peuvent  montrer  de  la  DR. 

Traitement.  — Le  traitement  estdestiné  à modifier  la  nutrition 
de  la  moelle  : c’est  donc  au  courant  galvanique  que  l’on  doit  s’adres- 
ser tout  d’abord.  Pour  combattre  les  atrophies  musculaires,  on 
utilise  le  courant  galvanique  rythmé  ou,  mieux,  les  alternatives 
voltiennes  (Voy.  page  283). 

Galvanisation  de  la  moelle.  — On  place  deux  électrodes  de 
130  centimètres  carrés,  l’une  sur  la  nuque,  l’autre  au  bas  de  la 
colonne  vertébrale,  et  l’on  augmente  progressivement  l’intensité  du 
courant  jusqu’à  60,  70  et  même  100  milliampères,  de  façon  à influencer 
la  moelle.  « On  se  rappellera,  en  effet,  que  le  canal  osseux  où  est  logé 
la  moelle  épinière,  possède  une  grande  résistance  et  qu’avec  un  cou- 
rant faible  on  n’atteindrait  pas  le  but  qu’on  se  propose  » (Bordierj. 

Direction  du  traitement.  — On  fera  trois  applications  par 
semaine  et,  comme  le  traitement  est  très  long,  on  fera  tous  les  trois 
mois  une  pause  de  deux  à trois  semaines. 

Itéisultats.  — Les  résultats  sont  souvent  bien  minimes.  Si  l’on 
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conslate  la  plus  petite  trace  (ramélioratioii,  il  faut  sans  lié.<itation 
continuer  le  ti-aiteinenl. 

MALADIES  DES  NERFS 

Nous  vei-rons  successivement,  parmi  les  maladies  des  nerfs  jn-o- 
prement  dites,  les  névrites,  les  polynévrites,  les  paralysies  périplié- 
riques,  les  névralgies.  Dans  ces  affections,  un  traitement  électrique 
bien  compris  peut  couvent  conduire  à la  guéi-ison  : c’est  dire  (|ue 
l’électricité  se  montre  là  un  agent  thérapeutique  de  premier  ordre. 

NÉVRITES  PÉRIPHÉRIQUES 

Généralités  cliniques.  — Les  néviâtes  péiâpliéri(jues  sont  la 
conséquence  de  la  dégénérescence  de  petits  troncs  nerveux  muscu- 
laires et  cutanés.  Plus  les  nerfs  sont  petits,  plus  la  dégénérescence 
est  accentuée. 

Les  traumatismes,  les  maladies  infectieuses  (tuberculose,  (lèvre 
typhoïde,  grippe,  diphtérie,  syphilis,  etc.)  ; les  substances  toxiques 
(plomb,  arsenic,  oxyde  de  carbone)  peuvent  occasionner  les  névi'ites  ; 
il  faut  y ajouter  les  poisons  que  fabrique  l’individu  dans  certains  cas 
(auto-intoxication  des  diabétiques,  urémiques,  goutteux,  cancéreux) 
et  une  auti-e  cause  fréquente  : le  froid.  ' 

La  névrite  est  caractérisée  par  des  troubles  sensitifs,  moleio's  et 
trophiques  portant  sur  un  nerf  isolé  ou  sur  un  groupe  de  nerfs.  8i  '' 
les  névrites  sont  généralisées  et  accompagnées  de  paralysies  symé- 
triques, on  dit  qu’il  y a polynévrite.  Nous  aurons  l’occasion  d'y 
revenir  plus  loin. 

Électrodiaguostic.  — L’importance  de  l’électrodiagnostic  est 
capitale  pour  les  névrites  et  l’on  peut  dire  que  tout  traitement,  quel 
qu'il  soit  du  reste,  appliqué  à cette  affection  sans  la  recherche  préalable 
des  réactions  électriques  est  un  traitement  irrationnel  et  illogique. 

Aucun  procédé  clinique  ne  permet,  en  effet,  de  se  rendre  compte 
delà  valeur  fonctionnelle  exacte  du  nerf  et  du  muscle.  L’électrodia- 
gnostic permet  au  contraire,  ainsi  que  l’ont  fait  ressortir  Zimmerntd 
Delherm  ( 1 ) : 

1°  De  préciser  souvent  un  diagnostic  hésitant  ; 

• 2°  D’aider  à la  localisation  de  la  lésion  ; 

3"  De  donner  des  indications  capitales  pour  le  pronostic; 

4°  De  sei'vir  de  base  au  traitement  rationnel  à instituer. 

(1)  GnSelte  dex  28  fivrlMOOS. 
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Euv  isageons  successivement  chacun  deces  avanlages: 

Hésite-t-on  entre  névrite  ou  myopathie?  L'existence  de  la  DR 
l»artielle  ou  totale  permet  d’éliminer  la  seconde  atlection. 

Certaines  névrites,  au  début,  peuvent  être  contondues  avec  un  mal 
de  Pott  commençant;  la  DR  avec  hypoexcitabilité  incline  à penser 
qu'il  s’agit  de  névrite  ; l’absence  de  DR  et  l’hypei-excitabilité  plaide- 
raient, au  contraire,  en  faveur  du  mal  de  Pott. 

De  même,  dans  un  cas  où  le  tabes  pourrait  être  suspecté,  la  consta- 
tation d'une  réaction  de  dégénérescence  partielle  ou  complète  indique 
iju’il  s’agit  en  réalité  d'une  névrite  seule  ou  d'une  névrite  associée  au 
tabes. 

« L'électrodiagnostic,  enfin,  doit  toujours  être rt(jfOî(rei/scweni  effec- 
tué dans  toutes  les  paralysies  consécutives  aux  accidents  du  travail^ 
Le  sujet  est-il  atteint  d’une  <(  paralysie  de  l’indemnité  » ou  d’unç 
« paralysie  organique  » ? A oilàla  question.  La  clinique  ne  peut  pas 
la  résoudre.  L'électrodiagnostic  le  fera.  S’il  n’y  a pas  de  troubles  de 
la  contractilité  ou  s’ils  sont  peu  accusés,  il  y a probabilité  pour  la 
première  hypothèse.  S'il  y a des  troubles  plus  accusés,  réaction  de 
<légénérescence  incomplète  ou  complète,  la  paralysie  est  organique 
à coup  sûr.  — Le  cas  peut  être  plus  complexe  encore.  Un  hystérique 
saturnin  alcoolique  fait  une  paralysie  radiale.  Quid  causa?  A 
iléfaut  de  la  clinique  impuissante,  l’électrodiagnostic  nous  ]>er- 
mettra  d’affirmer  qu’il  y a des  troubles  mai-qués  de  la  contractilité^ 
qu'il  y a |)aralysie  organique.  » 

2°  L’électrodiagnostic  aide  à préciser  la  région  atteinte.  L’hypere.x'- 
citabilité  faradique  et  galvanique  ne  fera  jamais  penser  à une  névrite, 
mais  indiquera  que  la  lésion  intéresse  le  faisceau  pyramidal  dans  le 
cerveau  ou  dans  la  moelle.  La  DR  indiquera  que  le  neurone  moteui' 
périphéri(|ue  est  touché  et  l’on  aura  le  choix  entre  poliomyélite,  syrin- 
gomyélie  ou  névrite  suivant  les  autres  signes  cliniques. 

3®  L’électrodiagnostic  sert  à établir  le  pronostic.  Si  la  DR  n’existe 
l>as,  pas  plus  que  la  l'éaction  longitudinale,  il  y a toutes  probabilités 
pour  f[ue  l’affection  guérisse  en  quelques  semaines.  Si  l’on  constate 
la  DR,  c'est  en  général  par  mois  qu'il  fautcomptei*  poui'  arrivera  la 
guérison. 

(’ependant  il  est  nécessaire  d'apporter  quelques  correctifs  à cette 
règle  trop  générale.  D’abord,  c’est  que  la  constatation  de  la  DR  dans 
(les  névrites  différentes  peut  avoir  une  signification  différente.  Ainsi, 
les  névrites  saturnines,  malgré  l’existence  de  la  DR  complète,  sont 
relativement  bénignes,  tandis  que  les  névrites  infectieuses  avec  DR 
sont  beaucoup  |)lusgraves.  Nous  y insisterons  plus  loin.  D’autre  part, 
une  névrite  chez  un  jeune  sujet  a beaucoup  plus  de  chances  de  giUM’ir 
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vite  que  chez  un  sujet  âgé.  Enlin,  une  névrite,  même  sans  DR,  ou 
avec  trace  de  DR,  a deschancesde  se  prolonger  indéfinirnentet  môme 
d’arriver  à l’incurabilité  si  la  cause  (saturnisme,  glycose,  alcool)  con- 
tinue à exercer  ses  ell'ets. 

On  peut  signaler  en  terminant  une  particularité  curieuse  qu’il  faut 
bien  connaître  : entre  deux  groupes  de  muscles  également  frappés, 
certains  se  répareront  beaucoup  moins  vite  que  d’autres  ; c’est  le  cas 
des  extenseurs  et  du  deltoïde. 

Conclusions  fermes  à tirer  de  V éleclrodiagnostic.  — 11  ne  fau- 
drait pas  croire  qu’un  seul  examen  d’électrodiagnostic  pratiqué  à 
une  période  quelconque  d’une  névrite  permet  de  porter  un  avis 
ferme  sur  le  pronostic  de  la  maladie. 

[1  faut  que  la  névrite  ait  cessé  de  progresser  et  qu’elle  soit  arrivée 
à sa  période  d’état.  Et  comme  on  ignore  le  plus  souvent  à quel  stade 
elle  se  trouve,  il  est  nécessaire  de  la  suivre  pendant  quelque  temps 
en  faisant  des  examens  électrodiagnostiques.  Parfaitement  ren- 
seigné, on  pourra  se  prononcer  sur  la  gravité  de  la  maladie,  sur 
l’incapacité  qu’elle  entraîne,  sur  la  rapidité  avec  laquelle  se  fera  la 
g'uérison. 

4°  L’électrodiagnostic  trace  la  ligne  de  conduite  à suivre  pour  le 
traitement.  « Faire  un  traitement  électrique  d’une  névrite  sans  élec- 
trodiagnostic préalable,  est  une  absui’dité  que  nous  voyons,  du  reste, 
se  produire  journellement  dans  la  pratique  courante;  » ainsi  s’expri- 
ment Zimmern  et  Delherm  et  nous  adoptons  entièrement  leur  avis. 
Ils  continuent  : « A la  suite  d’un  examen  clinique  plus  ou  moins 
approfondi,  on  a décidé  de  faire  de  l'électricité  et,  naturellement,  la 
petite  boîte  faradique  à trembleur  rapide  qui,  pour  beaucoup  encore, 
constitue  l’alpha  et  l’oméga  de  toute  l’électrothérapie,  entre  en  jeu, 
(luelle  que  soit  la  forme  de  la  névrite,  que  les  muscles  réagissent 
à ce  courant,  ou  que  leur  degré  de  dégénérescence  les  ait  rendus 
aussi  excitables  à ce  courant  que  les  muscles  d’un  cadavre  ! » 

Les  exemples  abondent  de  malades  faradisés  ainsi  pendant  des 
mois,  alors  que  leurs  muscles  ne  réagissent  absolument  pas  au  cou- 
rant faradique. 

Quelle  que  soit  la  névrite  à traiter,  il  y a un  certain  nombre  de 
règles  générales  qui  sont  tracées  par  l’électrodiagnostic  et  qu’il  faut 
bien  connaître  : 

а.  Lorsque  les  muscles  sont  encore  excitables  au  courant  faradique, 
on  peut  employer  le  courant  faradique  pour  l’excitation  musculaire  ; 

б.  Si  les  muscles  sont  inexcitables  au  courant  faradique,  il  faut 
employer  le  courant  galvanique  ; 

c.  Enfin  si  les  muscles,  tout  en  restant  excitables  au  courant  fara- 
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diqiie,  présentent  la  réaction  de  dégénérescence  partielle  (contraction 
lente  à l’excitation  galvanique)  il  faut  encore  galvaniser. 

Traitement.  — Le  traitement  doit  être  commencé  de  bonne  heure, 
dès  que  les  pliénomènes  fébriles  et  les  accidents  aigus  ont  disparu. 

S’il  existe  des  phénomènes  douloureux,  et  ils  sont  fréquents,  on  uti- 
lise la  galvanisation  ; plus  tard,  lorsque  la  névrite  est  à sa  période 
d'état,  on  combat  les  troubles  trophiques  par  le  courant  faradique 
rythmé  (s’il  est  indiqué),  ou  par  le  courant  galvanique  rythmé.  Les 
courants  ondulés,  à l’aide  des  interrupteurs  rythmiques  rhéostatiques 
sont  encore  préférables. 

Courant  galvanique.  — On  fait  plonger  le  membre  atteint,  bras 
ou  jambe,  dans  un  pédiluve  ou  dans  un  manuluve,  relié  au  pôle  posi- 
tif de  la  source  galvanique.  On  place  dans  le  dos,  au  niveau  du  ren- 
tlement  médullaire  correspondant,  une  large  cathode,  et  l’on  élève 
progressivement  l’intensité  jusqu’à  30  à 40  milliampères.  On  laisse 
passer  le  courant  pendant  vingt  minutes  et  on  ramène  lentement 
l’intensité  à zéro. 

Si  l’on  ne  pouvait  se  servir  de  bain  de  jambe  ou  de  bain  de  bras 
pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  on  entourerait  le  membre 
malade,  au-dessus  du  poignet  ou  au-dessous  du  mollet,  avec  deux  élec- 
trodes hémicylindriques  que  l’on  réunirait  au  pôle  positif. 

Courant  faradique.  — Lorsque  les  phénomènes  douloureux  se 
sont  dissipés,  il  faut  se  hâter  de  lutter  contre  l’atrophie  musculaire. 

Dans  le  cas  où  il  n’y  a pas  de  réaction  de  dégénérescence,  on 
emploie  le  courant  faradique  rythmé  avec  bobine  à gros  fil  (courant 
de  quantité).  11  vaut  mieux  utiliser  l’excitation  bipolaire  de  façon  à 
éviter  la  rétraction  des  muscles  antagonistes.  Les  excitations  sont 
suffisamment  espacées  pour  ne  pas  fatiguer  les  muscles. 

Courants  faradiques  ondulés.  — A l’excitation  par  les  courants 
faradiques,  on  devra  préférer,  toutes  les  fois  que  la  chose  sera  possible, 
l’excitation  par  les  courants  ondulés.  L’emploi  d’un  interrupteur 
rythmique  rhéostatique,  de  Bordier  ou  de  Bergonié,  permettra  de  les 
obtenir  facilement, de  même  que  l’appareil  de  Gaiffe. 

L’avantage  des  courants  ondulés  est  d’exciter  le  muscle  d’une  façon 
progressivement  croissante  ; on  réalise  aussi  exactement  que  possible 
la  contraction  physiologique. 

L’excitation  par  les  courants  ondulés  se  fait  de  la  même  manière 
que  les  courants  faradiques  : la  méthode  bipolaire  est  la  meilleure. 

Galvanisation  rythmée,  avec  chocs  espacés.  — C’est  la  méthode 
classique  la  plus  à la  portée  du  médecin  non  spécialisé.  Il  y a deux 
façons  de  l’appliquer.  Ou  bien  on  place  dans  le  dos  une  large  élec- 
trode et  on  excite  successivement  chaque  muscle  avec  une  petite 
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('“lecti'ode-lampon  reliée  au  pcMe  négaliC,  ou  bien,  si  l’on  eonslate  (|ue 
le  courant  a tendance  <à  exciler  les  antagonistes  des  muscles  malades, 
on  se  sert  de  doux  tampons  que  l’on  place  aux  extrémités  du 
muscle. 

La  galvanisation  rythmée  peut  èti-e  avantageusement  remplacée, 
surtout  lorsque  les  muscles  présentent  la  DH  complète,  par  la  çjaka- 
nisation  ondulée.  Bordet  a fait  remarquer  à ce  propos  que  si  l’inten- 
sité, sur  un  muscle  sain,  doit  être  élevée  au  maximum  en  une  fraction 
de  seconde,  sur  un  muscle  dégénéré,  le  temps  de  croissance  de  l’in- 
tensité peut  être  de. deux  secondes  et  demie  environ.  La  contraction 
se  produisant  d’une  manière  graduelle,  le  muscle  n’est  pas  brutale- 
ment secoué,  ce  qui  est  un  avantage  énorme  dans  les  cas  d’atrophie. 

Direction  du  traitement.  — A moins  d’indications  spéciales, 
on  fait  ti’ois  applications  par  semaine  et  on  continue  jusqu’à  suppres- 
sion des  douleurs  et  guérison  de  l'atrophie.  Si  le  traitement  se  pro- 
longe, on  fait  tous  les  deux  mois  une  suspension  de  traitement  de. 
quinze  joui's.  Si  l’on  constate  des  contractures  au  cours  du  traitement, 
il  faut  immédiatement  supprimer  les  courants  rythmés  ou  ondulés 
poui’  n’employer  que  le  courant  galvanique  sans  interruption. 

Hé^sultats.  — Les  résultats  sont  bons  en  général  et  l’on  voit  la 
névrite  guérir,  pourvu  ((ue  la  cause  ait  disparu.  La  guéri.son  est 
parfois  longue  à obtenir. 

NÉVRITE  SCIATIQUE 

Généi’alités  cliniciues.  — La  névrite  sciatique  se  distingue  de 
la  névi-algie  du  même  nerf  par  l’existence  des  troubles  habituels 
dans  les  néviâtes  : troubles  dans  la  motilité,  dans  la  température  du 
membre,  dans  les  réactions  électriques  des  muscles.  Un  vmit  surve- 
nir progressivement  une  atrophie  des  muscles  de  la  cuisse  et  de  la 
jambe. 

Traitement.  — A la  période  douloureuse,  on  emploiera  le  cou- 
rant galvanique  suivant  la  technique  indiquée  plus  haut  pour  le  trai- 
tement des  névrites  en  général. 

On  peut  ajouter  à l’application  stabile  une  application  labile.  L’élec- 
Irode  -t-  est  alors  reliée  à une  électrode-rouleau  avec  laquelle  on 
badigeonne  les  muscles  malades  pendant  dix  minutes  avec  10  mil- 
liampères environ. 

Dénoyès  et  Bordier  recommandent  de  se  servir  des  courants  de 
haute  fréquence  en  applications  directes.  On  place  une  large  électrode 
nue,  en  plomb  ou  en  étain,  sur  la  région  lombaire  et  on  la  réunit  à 
l’une  des  extrémités  du  petit  solénoïde  de  haute  fréquence,  W pai' 
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e.xemple.  L'autre  électrode,  liémicylindrique,  également  nue,  est  fixée 
au-dessous  du  mollet.  On  la  réunit  par  un  til  souple  à la  borne  W' 
de  l'autre  extrémité  du  solénoïde  (tig.  l.'îS).  On  met  ensuite  en  activité 
l'appareil  et  l'on  peut,  dans  ces  conditions,  faire  passer  dans  le  circuit 
•200  à tOOO  milliampères,  suivant  la  puissance  de  rinstallation.  Les 
applications  sont  de  dix  à quinze  minutes  tous  les  deux  jours. 

HésuHats.  — Ou  voit  s’améliorer  progressivement  les  phéno- 
mènes douloureux  puis  les  troubles  vaso-moteurs  et  les  troubles 
trophiques.  On  obtient  généralement  la  guérison,  à la  condition  de 
prolonger  suftisamment  le  traitement.  Plus  la  névrite  est  ancienne, 
))lus  il  faut  d'efforts  pour  arriver  à en  être  maître. 

POLYNÉVRITES 

Généralités  cliniques.  — Les  polynéviâtes  ne  diffèrent  pas 
essentiellement  des  névrites,  mais  elles  offrent  ce  caractère  d’être 
généralisées.  Les  paralysies  qui  les  accompagnent  sont  .symétrique.?  et 
sont  en  général  plus  accentuées  su  ries  muscles  extenseurs.  Les  muscles 
des  extrémités  des  membres  sont,  en  général,  plus  atteints  que  ceux 
de  leur  racine.  Mais  le  mal  ne  tarde  pas  à gagner  et  à s’étendre  aux 
membres  supérieurs.  Les  troubles  delà  sensibilité  ])récèdent  et  accom- 
pagnent les  paralysies  ; les  douleurs  sont  surtout  vives  par  la  pression 
des  muscles  et  des  nerfs.  Les  réflexes  tendineux  sont  abolis.  Les  atro- 
phies musculaires  ne  tardent  pas  à se  manifester;  on  les  voit  accom- 
pagner la  paralysie  des  divers  muscles.  Le  délabrement  musculaire 
est  parfois  si  étendu  que  les  membres  ont  parfois  l’aspect  squelet- 
tique. Malgré  cela,  la  santé  générale  reste  excellente. 

( )n  fera  la  plus  grande  attention  à ne  pas  confondre  les  polynévrites 
avec  des  maladies  beaucoup  plus  graves  qui  peuvent  la  simuler,  le 
tabes  en  particulier. 

Klectrodiagnostic.  — On  rencontre  généralement  la  DR  dans 
les  polynévrites;  elle  est  partielle  ou  complète;  elle  fait  cependant 
défaut  dans  la  polynévrite  diphtérique.  Nous  insisterons  sur  les  ])ar- 
ticularités  intéressantes  à jiropos  de  quelques  types  de  polynévrites. 

Traitement.  — Le  traitement  est  exactement  le  même  que  celui 
des  névrites,  seulement  comme  les  phénomènes  pathologiques, 
sont  symétriques,  il  est  bon,  pour  diminuer  la  longueur  des  séances, 
de  traiter  dans  un  premiei-temps  les  deux  membres  supérieurs  et  dans 
un  second  temps  les  deux  membres  inférieurs.  On  place  alors,  sur  le 
renflement  médullaire  correspondant,  une  large  électrode  négative, 
et  aux  extrémités  des  membres,  des  électrodes  iiositives  de  même 
surface.  On  peut  aussi  utiliseï’  la  méthode  des  bains  à deux  cellules 
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OU  à quatre  cellules,  l^e  courauL  à employer  est  le  galvanique. 

Dans  tous  les  cas,  comme  |)our  les  névrites  du  reste,  on  n’appii- 
<[uera  le  traitement  que  lorsque  la  cause  de  la  maladie  aura  cessé  d'agir. 

Itésultats.  — Les  résultats  du  traitement  sont  bons.  Dieulalby 
cite  l’exemple  d’un  jeune  homme  de  vingt-cinq  ans  atteint  de  poly- 
névrite alcoolique  et  que  plusieurs  médecins  considéraient  comme 
atteint  de  tabes.  11  fut  complètement  guéri  en  six  mois  par  un  traite- 
ment électrique  méthodiquement  dirigé. 


POLYNÉVRITE  ALCOOLIQUE 


Généralités  cliniques.  — La  polynévrite  alcoolique  commence 
généralement  par  le  membre  inférieur.  On  constate  des  troubles 
de  la  sensibilité  (fourmillements,  crampes  musculaires,  douleurs 
lancinantes,  brûlantes).  Bientôt  la  polynévrite  devient  motrice;  les 
extenseurs  des  orteils,  les  péroniers,  le  jambier  antérieur,  les  muscles 
du  pied  sont  surtout  frappés;  parfois  aussi  les  muscles  des  membres 
supérieurs  sont  pris.  Lorsque  le  malade  marche,  il  steppe,  c’est-à-dire 
qu’il  met  le  pied  en  extension  et  les  orteils  en  flexion. 

Éleetrodiagnostic.  — La  DR  se  montre  d’une  façon  incomplète 
et  assez  tardive  ; elle  est  toujours  plus  accentuée  du  côté  des  exten- 
seurs. 

Traitement.  — Le  traitement  se  résume  en  galvanisation  continue 
avec  anode  à la  périphérie  du  membre,  si  les  douleurs  sont  vives,  et 
en  faradisation  ou  en  galvanofaradisation  rythmée,  si  l’on  cherche  à 
combattre  uniquement  les  phénomènes  paralytiques  ou  atrophiques. 
Les  courants  ondulés  peuvent  rendre  aussi  les  plus  grands  services. 
Toutes  ces  applications  se  font  comme  pour  les  névrites  simples. 

Direction  du  traitement.  — On  fait  les  séances  tous  les  deux 
jours  et  on  continue  jusqu'à  ce  que  la  guérison  soit  obtenue. 

Résultats.  — Lorsque  la  cause  est  supprimée  et  que  le  traitement 
est  fait  régulièrement  dans  de  bonnes  conditions,  on  peut  compter 
sur  la  guérison.  Nous  en  avons  cité  plus  haut  un  exemple. 
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POLYNÉVRITE  SATURNINE 

Généralités  cliniques.  — La  polynévrite  saturnine  est  plus 
motrice  que  sensitive,  quelquefois  même  les  troubles  de  la  sensibilité 
sont  nuis. 

On  distingue  plusieurs  types  de  cette  polynévrite  : 

10  Le  type  brachial,  dans  lequel  le  deltoïde,  le  biceps,  le  brachial 
antérieur  et  le  long  supinateur  sont  touchés  ; 
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2*^  Le  type  antibrachial  où  les  extenseurs  des  doigts  et  les  radiaux 
sont  touchés,  à l’exception  de  l’anconé,  des  supinateurs  et  parfois  du 
long  abducteur  du  pouce  ; 

3°  Le  type  inférieur  qui  atteint  les  extenseurs  des  orteils,  le  long 
et  le  court  péronier,  le  jambier  antérieur. 

On  n’oubliera  pas  de  rechercher  dans  les  anamnèses  les  signes 
de  l’intoxication  plombique,  coliques  de  plomb,  liséré  gingival  de 
Ihirton,  cachexie. 

Élcctrodiag:uostic.  — La  recherche  des  réactions  électriques 
montrera  l’existence  de  la  DR;  elle  est  précoce  dans  cette  maladie  et 
en  général  complète. 

Cette  recherche  servira  à distinguer  la  polynévrite  saturnine  d’une 
paralysie  radiale,  puisque  dans  la  première  on  ne  trouvera  pas  la  DR 
sur  les  extenseurs  qui  sont  frappés  au  contraire  dans  la  paralysie 
radiale. 

-Malgré  l’existence  de  la  DR,  le  pronostic  de  la  polynévrite  satur- 
nine est  en  général  bénin,  quoique  la  maladie  soit  assez  longue. 

Traitement.  — Le  traitement  de  la  polynévrite  saturnine  se 
fait,  dans  ses  grandes  lignes,  comme  celui  des  névrites  ; on  emploiera 
donc  le  courant  galvanique  en  applications  continues,  puis  le  courant 
galvanique  rythmé  ou  le  galv mo- faradique  rythmé  sur  les  muscles 
atrophiés. 

Galvanisation  continue.  — Si  l’on  a affaire  au  type  brachial  ou 
antibrachial,  on  met  à la  nuque  une  large  électrode  de  130  à 200  cen- 
timètres carrés  et  on  la  relie  au  pôle  positif  (1).  L’électrode  négative 
constituée  par  une  cathode  hémicylindrique  sera  placée  sur  la  face 
antéro-inférieure  du  bras  (type  brachial)  ou  sur  la  face  dorsale  du 
poignet  et  de  la  main  (type  antibrachial)..  On  veillera  à donner  à 
cette  cathode  une  surface  assez  grande  (100  centimètres  carrés  au 
moins)  et  à la  capitonner  soigneusement  avec  de  la  ouate  hydro- 
phile ou  avec  un  sachet-électrode  de  façon  à obtenir  un  bon  contact  et 
à éviter  des  escarres. 

Dans  le  type  inférieur,  on  applique  l’électrode  positive  sur  la 


(1)  On  emploie  ici  le  pôle  positif  pour  l’électrode  indifférente  et  le  pôle  7iégatif  pour  l’élec- 
trode active  parce  que  la  polynévrite  est  plus  motrice  que  sensitive. 

Rappelons  la  règle  générale  de  la  polarilé  des  électrodes  suivant  les  divers  cas  que  l'on 
aura  à traiter  : 

1”  Toutes  les  fois  qu’il  s’agit  de  combattre  des  phénomènes  douloureux,  névralgiques,  on 
place  l’anode  (électrode  positive)  sur  les  points  les  plus  périphériques  du  nerf  atteint.  On 
sait  que  le  pôle  positif  diminue  l’eiccitabilité  du  nerf  (anélectrotonus). 

2“  Toutes  les  fois  qu’il  y a lieu  d’enrayer  des  phénomènes  d'atrophie,  de  paralysie,  c’est  la 
cathode  (électrode  négative)  qui  doit  être  placée  à la  périphérie.  Le  pôle  négatif,  en  effet,  est 
résolutif  pour  les  inflammations  chroniques,  il  est  antisclérosant  et  augmente  l’excilabililé  du 
' nerf  (catélectrotonus). 
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région  lombaire  et  l'éleclrode  négative  sin-  la  face  anléro-exlerne  du 
pied,  du  con-de-pied  et  de  la  jambe  (100  ctmlimètres  carrés  envii-on). 

4 

On  apj)li([ne  alors  le  coiiiant  conlinn  avec  une  densité  de 

10 

c'est-à-dire  en  employant  4 milliampères  par  10  centimètres  carrés 
de  cathode  utilisée.  On  fait  des  séances  de  quinze  à vingt  minutes. 
A cause  de  la  difticullé  qu’il  y a à bien  fixer  les  cathodes  à l’ex- 


Fig.  Ü24.  — ri’aitenienl  de  la  polynévrite  saturnine  pur  le  bain-électrode. 

trémité  de  l’avant-bras  ou  de  la  jambe,  nous  préférons  souvent 
employer  le  bain-électrode  (fig.  224). 

Comme  on  le  voit,  le  membre  malade  plonge  dans  un  bain  d'eau 
chaude  relié  au  pôle  négatif  de  la  source  galvanique. 

Suivant  la  région  atteinte,  on  choisit  un  récipient  de  forme  diffé- 
rente. Le  seul  inconvénient  de  la  méthode  est  de  faire  passer  le 
courant  aussi  bien  dans  les  muscles  paralysés  que  dans  leurs  anta- 
gonistes, ce  qui  pourrait  favoriser  la  prédominance  des  seconds  sur 
les  premiers. 

Galvanisation  ou  g alvano- faradisation  rythmée.  — A la  suite: 
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de  l'application  du  courant  continu,  on  procède  à l’excilalion  des 
muscles  au  moyen  du  courant  rythmé.  Deux  cas  peuvent  se  pré- 
senter : 

1°  Les  muscles  ne  sont  plus  excitables  par  le  courant  faradique  ou 
le  courant  galvano-faradique.  On  fait  alors  appel  au  courant  galva- 
nique lentement  rythmé  ou  ondulé  (une  seconde  de  repos  jtour  une 
seconde  d’excitationL 

On  choisit  pour  Lélectrode  active  la  polarité  qui  donne  l’excita- 
tion maxima  ; c’est  généralement  la  polai'ité  positive  qui  convient, 
[misque  les  muscles  présentent  la  réaction  d'Lrb  PF  > NF.  Si  la 
dégénérescence  élait  assez  accentuée  pour  qu'on  ne  pût  pas  obtenir 
de  secousse  par  l’excitation  du  point  moteur,  on  rapprocherait  j)ro- 
gressivement  l’électrode  active  du  tendon,  de  façon  à obtenir  la 
secousse  maxima. 

2"  Les  muscles  sont  excitables  au  courant  galvano-faradique. 
On  se  sert  alors  du  courant  galvano-fai-adique  rythmé. 

L’électrode  active  est  reliée  au  pôle  négatif  de  la  pile,  montée 
elle-même  en  tension  avec  la  bobine  (Voy.  fig.  G3).  On  place  sur  le 
circuit  un  métronome  ou  mieux  un  interrupteur  ondulant  du  genre 
de  ceux  que  nous  avons  décrits  page  bO. 

Dans  le  premier  comme  dans  le  deuxième  cas,  les  applications 
sont  assez  courtes  pour  ne  pas  fatiguer  les  muscles.  Deux  à trois 
minutes  pour  chaque  muscle  suffisent. 

Direction  du  traitement.  — On  fait  pendant  les  huit  pre- 
miers jours  du  traitement  des  applications  journalières  de  courant 
continu,  puis  on  associe  le  courant  rythmé  à celte  application  et  on 
ne  fait  plus  les  séances  que  tous  les  deux  jours. 

Hésultats.  — Les  résultats  du  traitement  sont  bons,  mais  ils  ne 
sont  pas  toujours  rapides.  Suivant  la  gravité  de  la  polynévrite,  la 
guérison  sera  obtenue  en  quelques  semaines,  ou  en  deux  à trois 
mois. 


POLYNÉVRITE  ARSENICALE  ET  HYDRARGYRIQUE 

(iénéralités  cliniques.  — Dans  les  cas  d’inloxication  lente  et 
chronique  par  l'arsenic  ou  le  mercure,  on  peut  constater  des  névrites 
isolées  ou  plus  rarement  des  polynévrites. 

Les  nerfs  péi-iphériques  sont  d’abord  touchés,  ainsi  ([ue  les 
muscles;  avec  le  temps,  on  voit  même  les  cornes  antérieures  de  la 
moelle  être  intéressées. 

La  polynévrite  arsenicale  est  plus  grave  en  général  que  la  ])oly- 
névrite  hydi’argyrique. 
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Élcclro(liaj^no8tic.  — On  rcncünlre  fréquemment  l’abolition 
(le  rexcitabilité  faradique  avec  DK  complète. 

Traitement.  — Il  est  absolument  identique  à celui  (|ue  nous 
avons  décrit  pour  la  polynévrite  saturnine. 

Résultats.  — La  polynévrite  arsenicale  est  longue  et  ne  guérit 
pas  toujours  complètement.  Jolly  a vu,  dans  un  cas,  les  troubles 
de  la  motilité  et  l’atrophie  commencer  seulement  à diminuer  après 
([uatre  mois  de  traitement  ; aucune  amélioration  ne  s’était  produite 
au  niveau  des  péroniers. 

La  polynévrite  hydrargyrique  a une  évolution  beaucoup  plus 
rapide.  La  guérison  complète  est  presque  toujours  la  règle. 

PARALYSIES  PÉRIPHÉRIQUES  EN  GÉNÉRAL 

Généralités  cliniques.  — 11  semble  logique  d’étudier,  après  les 
névrites  et  les  polynévrites,  les  diverses  paralysies  périphériques;  en 
effet,  beaucoup  de  ces  paralysies  sont  le  résultat  d’un  processus 
névritique.  L’existence  de  ces  paralysies  dans  les  névrites  nous  a 
même  obligé  à indiquer,  par  avance,  le  traitement  approprié  pour 
les  combattre. 

Mais  il  existe,  outre  les  névrites,  des  causes  nombreuses  de  para- 
lysies périphériques  (froid,  compression,  maladies  infectieuses,  etc.),  ^ 
il  est  donc  nécessaire  de  grouper  ensemble  ces  diverses  paralysies. 

Comme  leur  nom  l’indique,  les  paralysies  dont  nous  allons  nous  | 
occuper  sont  nettement  localisées  dans  un  territoire  nerveux  péri- 
phérique. Leur  siège  est  dans  le  neurone  moteur  périphérique  et,  à 
ce  titre,  elles  seront  susceptibles  de  présenter  la  DR,  si  l’on  se  sou- 
vient de  ce  que  nous  avons  dit  au  chapitre  de  l’Électrodiagnostic. 

Électrodiagnostic.  — Dans  toutes  les  paralysies  périphériques 
l’examen  des  réactions  électriques  a une  importance  de  premier  ordie, 
non  seulement  au  point  de  vue  du  diagnostic,  mais  surtout  au  point 
de  vue  du  pronostic. 

Nous  résumerons  ici  tout  ce  qui  peut  se  rapporter  aux  paralysies- 
périphériques  en  général.,  réservant  les  remarques  spéciales  pour  le 
paragraphe  consacré  à chaque  maladie. 

Tout  d’abord,  il  ne  faut  pas  se  hâter  de  faire  un  pronostic  de  la 
maladie  après  un  seul  examen  électrique  précoce.  S’il  est  utile  de 
rechercher  les  réactions  des  muscles  deux  ou  trois  jours  après  la 
paralysie,  il  est  bon  d’être  prévenu  que  ces  réactions  sont  lien 
différentes  de  celles  que  l’on  constatera  huit  à dix  jours  après. '^Pour 
s’en  souvenir,  il  n’y  a guère  qu’à  se  reporter  à la  courbe  de  la. 
ligure  211. 
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Supposons  en  ellet  que  trois  examens  d’électrodiagnostic,  faits  à 
({uelques  jours  d’intervalle,  nous  aient  montré  des  lésions  (]ui  vont 
rapidement  eiij  s’accentuant  ; la  paralysie  sera  certainement  plus 
grave  qu’une  autre  qui  se  manifestera  par  des  réactions  anormales 
plus  lentes  et  par  conséquent  moins  sérieuses. 

On  peut  distinguer  quatre  degrés  dans  la  façon  dont  les  nerfs 
sont  frappés  ; à chacun  de  ces  degrés  correspond  un  pronostic 
différent. 

Premier  degré.  — 11  y a une  simple  diminution  de  l’excitabilité 
faradique  et  galvanique  du  nerf  et  des  muscles  qui  sont  sous  sa 
dépendance.  La  secousse  reste  brusque,  rapide  comme  l’éclair.  11  n’y 
a aucune  modification  dans  l’ordre  normal  des  secousses  galva* 
niques. 

Le  pr'onoslio  est  bon;  la  paralysie  est  bénigne  et  peut  être  guérie 
en  deux  à trois  semaines  environ. 

Deuxième  degré.  — Le  nerf  présente  une  diminution  de  l’excitabi- 
lité faradique  et  galvanique.  Les  muscles  sont  moins  excitables  au 
courant  faradique  et  offrent,  au  point  de  vue  qualitatif,  une  secousse 
lente,  avec  réaction  d’Erb  fréquente.  De  plus,  le  point  moteur  normal 
commence  à émigrer  dans  la  direction  du  tendon. 

Le  pronostic  est  plus  sévère  à cause  dé  la  DR  partielle. 

Deux  mois  à deux  mois  et  demi  de  traitement  sont  nécessaires 
pour  arriver  à la  guérison. 

Troisième  degré.  — Le  nerf  présente  une  abolition  de  l’excitabi- 
lité faradique  et  galvanique.  Les  muscles  ne  sont  plus  excitables  au 
courant  faradique  et  présentent  en  général  de  l’hypoexcitabilité 
galvanique.  On  constate  une  secousse  traînante  et  paresseuse 
accompagnée  de  réaction  longitudinale.  La  réaction  d’Erb  est  très 
fréquente. 

Le  pronostic  est  grave  et  la  guérison,  si  elle  se  produit,  demande 
toujours  plusieurs  mois.  Souvent  la  guérison  reste  incomplète. 

Quatrième  degré.  — Le  nerf  et  le  muscle  sont  inexcitables,  aussi 
bien  par  le  courant  faradique  que  par  le  courant  galvanique. 

U y a bien  peu  de  chances  pour  que  la  paralysie  guérisse  ; cepen- 
dant il  ne  faut  jamais  être  trop  affirmatif  : on  a vu  des  paralysies 
périphériques  guérir  malgré  des  réactions  très  mauvaises  et  un 
pronostic  très  défavorable. 

Traitement.  — Le  traitement  aura  un  double  objet,  combattre 
la  cause  du  mal  et  lutter  contre  l’atrophie  musculaire  consécutive 
à la  paralysie.  Le  courant  galvanique  répondra  à la  première  indi- 
cation, les  courants  rythmés  à la  seconde.  On  sera  guidé  dans  le 
choix  du  courant  rythmé  par  les  examens  d’électrodiagnostic. 
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Courant  galvanique.  — L’emploi  du  courant  galvani(iue  est 
destinéà  lutter  contre  les  phénomènes  névriti(iues  qui  accompagnent 
presque  toujours  les  phénomènes  paralytiques.  S’il  existe  des  plié- 
nomènes  douloureux,  on  place  le  pâle  positif  au  point  où  le  nerf  a 
été  lésé  ; si  les  phénomènes  paralytiques  ne  sont  pas  accompagnés 
de  douleurs,  on  rend  négative  l’électrode  placée  sur  le  trajet  du  nerf 
atteint.  L'électrode  indiderente  est  applif|uée  au  niveau  du  renfle- 
ment médullaire  correspondant. 

On  emploie  une  densité  de  courant  de  environ,  soit  30  milliam- 

O 

pères  pour  une  électrode  de  100  centimètres  carrés  (1)  ; l’applica- 
tion aune  durée  moyenne  de  quinze  minutes. 

Courants  rythmés.  — Dès  que  les  phénomènes  douloui-eux  se 
sont  dissipés,  on  s’adresse  aux  courants  rythmés  pour  lutter  contre 
l’atrophie  musculaire. 

Si  l’étude  des  réactions  électriques  a indiqué  une  paralysie 
du  premier  degré,  on  utilise  le  courant  faradique  ou  galvano-faru- 
diqiie  rythmé.  x\u  contraire,  dès  qu’il  existe  trace  de  réaction  de  dégé- 
nérescence, il  vaut  mieux  employer  le  courant  galvanique  rythmé. 

Ce  courant  est  du  reste  le  seul  applicable  dans  les  formes  graves  de 
paralysie,  puisque  l’excitabilité  faradique  a disparu.  '' 

La  règle  générale  est  de  ne  pas  employer  des  intensités  trop  fortes, 
de  façon  à ne  pas  faire  contracter  trop  énergiquement  les  muscles 
malades  et  de  ménager  entre  les  excitations  une  période  de  repos 
suffisante  pour  ne  pas  les  épuiseï'.  ^ 

Autres  modalités  électriques.  — Pour  les  paralysies  périphé- 
riques  qui  tardent  à s’améliorer  sous  l’influence  du  seul  traitement 
galvanique,  Dordier  recommande  l’électricité  statique.  On  appli-  .î 
quera  les  étincelles  sui-  les  muscles  malades,  mais  d'une  façon  ' 
médiate  plutôt  qu’immédiate. 

Un.peut  s’adresser  à la  franklinisation  hertzienne,  en  employant  le 
dispositif  de  la  figure  11  G.  On  règle  le  débit  de  la  machine  de  façon 
à n’avoir,,  entre  les  boules  polaires  P>  et  D',  que  a à 6 étincelles  par 
seconde.  Quant  à l’excitateur  tenu  à la  main,  on  le  promène  sur  les 
muscles  paralysés  en  utilisant  une  sorte  de  mouvement  de  reptation.  ^ 

PARALYSIE  FACIALE  i 

Généralités  cliniques.  — La  paralysie  faciale  peut  être  d’ori-  | 
gine  centrale  ou  d’origine  périphérique.  Mais,  comme  fa  fait  remarquer  | 

(I)  l.orsque  nous  parlons  de  iiensilc  éleclrjique,  il  faut  toujours  sous-entendre  qu'elle  e>t  3 
relatives  ta  plus  petite  des  deux  électrodes,  donc  a l'électrode  nclive.  ] 


Dieulalov,  ooUe  divisionesl  insuriisanlc:  et  l’on  |icnl  (li<line;ucr.|iial!  j 
vai'iétés  de  paralysie  laciale  ; 

1°  l'aralysie  d’origine  périphérique  ; 

2“  Paralysie  d’origine  intratemporale  ; 

3°  Paraly  sie  d’origine  bulbo-protubéranlielle  ; 

Paralysie  d'origine  cérébrale. 

Celte  division  a la  plus  grande  importance,  car  ce  n'est  guèie  que 
<lans  la  première  variété  que  l’électricité  pourra  rendi  e des  services. 
Il  est  donc  de  la  plus  haute  importance  de  faire  un  diagnostic  exact 
de  la  maladie. 

Dans  la  paralysie  d'origine  périphérique,  loiit  un  côté  de  la  face  est 
généralement  paralysé  (le  facial  supérieur  est  touché  aussi  bien  que 
l'inférieur).  Des  douleun  précèdent  ou  accompagnent  le  début  delà 
maladie  dans  la  moitié  des  cas.  (3n  constate  que  \ünnimiq'ic  est  abolie 
dans  riiémi-face  paralysée,  il  n’existe  plus  de  rides,  la  peau  du 
front  ne  se  plisse  plus,  l'occlusion  de  l'œil  est  impossible,  le  malade 
ne  peut  ni  siffler  ni  souffler. 

Dans  la  paralysie  d'origine  intra-temporale,  outi'e  les  signes  para- 
lytiques précédents,  on  note  des  altérations  du  goût,  la  paralysie 
de  la  luette,  une  déviation  de  la  langue  et  parfois  une  exaltation  de 
l'ouïe  du  coté  atteint. 

Dans  la  paralysie  ô: or\g\ne  bulbo-prolubérantielle , la  paralysie  d’une 
moitié  de  la  face  est  complète,  mais  on  note  une  hémiplégie  des 
membres  du  côté  opposé. 

Enfin,  dans  la  paralysie  d'origine  cérébrale,  la  paralysie  n’atteint 
le  plus  souvent  que  le  facial  inférieur  (l’orbiculaire  des  paupières 
n’est  généralement  pas  touché).  Cette  paralysie  s’accompagne  de 
l'hémiplégie  des  membres  du  même  côté. 

Électrodiagnostic.  — Dans  les  cas  douteux,  un  sérieux  examen 
d'électrodiagnostic  lèvera  toute  hésitation. 

Constate-t-on  la  DH  ou  des  traces  de  DH,  la  paralysie  faciale 
centrale  est  éliminée  : il  s'agit  d’une  paralysie  périphérique.  Si  l’on 
ne  trouve  pas  la  DH,  il  s’agit  d’une  paralysie  d’origine  centrale  ou 
d'une  paralysie  périphérique  bénigne. 

Au  point  de  vue  de  la  gravité  et  du  pronostic,  on  peut  diviser  en 
trois  grandes  classes  les  paralysies  faciales  périphériques.  Disons  à 
ce  propos  que  V électrodiagnostic  est  le  seul  moyen  d’être  renseigné 
' sur  l’époque  probable  de  la  guérison. 

1°  La  paralysie  est  sans  DR.  — La  forme  f(ui  ne  comporte  pas 
de  DH  et  pas  de  modification  de  l’excitabilité  faradique  est  une 
; forme  f/t'.s'  légère.  Le  pronostic  est  très  favorable  : la  guérison  se  pro- 
duit en  deux  ou  trois  semaines. 

PliysioUiéropif!.  I. 
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2"  La  paralysie  s’accompagne  de  DR  partielle.  — Loi-squo  la 
DK  l)aiiielle  sc  moniro  el,  (lu’un  examen  |)rali(|iié  au  bout  de 
<ininzc  jours,  après  le  début  de  la  maladie,  moiiire  la  secousse  lente 
accompagnée  des  modilications  (|uantiLativeseL  (lualilalives  indi(]uées 
à la  |)age  242  (deuxième  cas),  le  pronostic  est  moins  bon.  * 

La  paralysie  peut,  guérir,  mais  ce  n’est  qu’au  bout  de  deux  à 
trois  mois  qu’on  peut  espérer  le  l'elour  de  la  moLililé  secondaire.  11 
l'aut,  compter  souvent  six  mois  pour  arriver  à la  guérison  complète. 

La  paralysie  s’accompagne  de  DR  complète.  — On  constate 
dans  la  paralysie  faciale  avec  DR  complète,  l’abolition  de  l’e.xcitabi- 
lité  faradique  et  galvanique  du  ne?'/' facial.  Les  mi/sc/e.';  sont  inexcitables 
au  courant  faradique  ; par  contre,  l’excitabilité  galvanique  est 
augmentée  (1)  et  l’on  constate,  avec  la  secousse  lente,  soit  l’ordre 
normal  des  secousses,  soit  la  réaction  d’Erb. 

Le  pronostic  estextrèmement  grave.  Souvent  dix  à douze  mois  de 
traitement  sont  nécessaires  pour  voir  reparaître  la  contractilité 
volontaire.  Parfois,  au  bout  de  dix  mois,  la  contractilité  volontaire 
n’est  pas  encore  revenue  ; en  ce  cas,  la  guérison  est  très  aléatoire. 

Un  signe  important  rendra  les  plus  grands  services  pour  aidera 
diagnostiquer  les  paralysies  faciales  graves  : c’est  le  signe  de  Cm.  Bei.i. 
(1824)  qui  a été  étudié  à nouveau  par  Bordier  et  Frenkel  (1897). 
Voici  comment  le  décrit  Bordier  : « Lorsqu’on  engage  un  malade 
atteint  de  paralysie  faciale  périphérique  grave  à fermer  lentement 
les  yeux...,  on  constate  que  l’œildu  côté  sain  se  ferme  énergiquement, 
tandis  que  du  côté  malade,  après  une  très  légère  diminution  de  la 
fente  palpébrale,  le  globe  oculaire,  resté  visible  à l’observateur,  se 
porte  d’abord  en  haut  et  légèrement  en  dehors,  pendant  que  la  pau- 
pière linit  pai-  s’abaisser  d’une  certaine  quantité  variable  avec  le 
degré  de  paralysie  du  muscle  orbiculaire  des  paupières. 

« Dans  les  cas  de  paralysie  faciale  périphérique  présentant  la  . 
réaction  de  dégénérescence  complète,  le  malade  ne  peut  abaisseï' la 
pau))ière  supérieure  sans  dévier  en  même  temps  l’œil  en  haut  et  \ 
légèrement  en  dehors  ; au  contraire,  chaque  fois  que  la  réaction  deyi 
dégénérescence  est  incomplète,  quand  il  y a seulement  simple  dimi-^;; 


N 


nution  et  non  pas  abolition  de  l’excitabilité  faradique,  la  contrac->^ 
tion  de  l’orbiculaire  est  possible  pendant  que  le  malade  continiu'5î 


.à  fixer  un  objet  placé  en  avant  et  sur  l’horizontale  passant  par  soir 
œil.  )) 

Lorsque  la  guérison  ne  doit  pas  survenir,  on  voit  peu  à peu  s’ins- 
taller l’hypoexcitabilité  galvanique  qui  s’aggrave  de  jour  en  jour 


(i)  Il  est  remarquable  de  constater  combien  longue  est  la  période  d'hyperexcitabilité  galva 
nique  dans  la  paralysie  faciale.  Elle  dure  parfois  autant  que  la  maladie  elle-même. 
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|ioui‘  ahouUr  à VinexcitabilUc  al)solue  ((luali'ièine  cas  du  lahleau 
pai^e  242}.  La  terminaison  de  la  maladie  esl  alors  l'atrophie  d’une 
moitié  de  la  lace  ou  plus  l'ré(|uemment  la  contracture  secondaire 
permanente. 

La  COM'RACTUIŒ.  — Sa  (UIAVITK.  MOYENS  DE  I.A  l'RÉVOlli.  — EsT-EI.I.E 

IUT.  A l’Électrisation  ? — Tandis  que  la  contracture  est  e.xtrèmement 
rai'e  lorsque  la  paralysie  faciale  est  d’origine  centrale,  elle  est 
fré(|uente  lorsqu’il  s'agit  de  paralysie  périphéri(|ue.  C’est  une 
complication  redoutable  qu'il  faut  toujours  avoii-  présente  à l’esprit 
et  qu’il  faut  savoir  dépister  à sa  naissance. 

Duchenne  a parfaitement  décrit  et  étudié,  de  1851  à 1855,  les 
contractures  secondaires.  Nous  lui  emprunterons  la  description  des 
signes  qui  permettent  de  prévoir  l’apparition  des  contractures. 

La  contracture  est  prochaine  : 

10  Lorsqu  on  voit  survenir  un  spasme  dans  un  des  muscles  paralysés 
de  la  face,  sous  l'influence  de  son  excitation  artificielle  (faradisation  à 
intermittences  rapides  ou  friction  sur  la  muqueuse  buccale); 

■2°  Lorsqu'un  des  jnuscles  paralysés, privé  de  sa  contractilité  électrique, 
recouvre  rapidement  sa  force  tonique  et  dans  un  ordre  différent  de  l'ordre 
normal. 

Pour  Duchenne,  l’ordre  normal  de  retour  des  muscles  à la  tonicité 
est  le  suivant  : le  buccinateur,  le  grand  zygomatique,  le  petit  zygo- 
matique, Télévateui'  commun  de  l’aile  du  nez  et  de  la  lèvre  supé- 
rieure,... le  triangulaire  des  lèvres,  le  releveur  de  la  houppe  du 
menton,  Torbicidaire  des  lèvres,  le  frontal  et  le  sourcilier,  le  trian- 
gulaire du  nez  et  le  dilatateur  de  l’aile  du  nez.  « Ces  détails  ont 
une  importance  réelle,  car  si  un  de  ces  muscles  paralysés  de  la  face 
reprend  plus  rapidement  que  d’ordinaire  sa  tonicité  (dans  le  premier 
septénaire)  et  surtout  quand  ce  muscle  retrouve  cette  propriété, 
pour  ainsi  dire  avant  son  tour,  ce  phénomène,  heureux  en  appa- 
rence, est  le  commencement  d’une  contracture  qui  ne  tarde  pas  à 
accentuer  les  traits  plus  qu’à  l’état  normal,  puis  à s’aggraver  pro- 
gressivement » (Duchenne). 

A ces  signes  de  contracture  prochaine  on  j)eut  encore  ajouter  cette 
remarque  faite  par  Huet  : lorsqu’on  commande  au  malade  de  fermer 
énergiquement  les  yeux,  on  voit  la  commissure  labiale  et  l’aile  du 
nez  attirées  invinciblement  en  haut  et  en  dehors;  il  y a production 
de  mouvements  associés. 

La  contracture  semble  d’abord  rétablir  la  régularité  des  traits,  puis 
les  accentue  au  delà  de  l’état  normal.  « Ainsi  le  petit  zygomatique 
arrondit,  en  la  creusant,  la  ligne  naso-labiale  et  donne  une  expression 
’hagrine  ; le  grand  zygomatique  élève  la  commissure  et  donne  une 
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e.xpi-ession  de  gaiclé  ; le  carré  des  lèvres  renverse  eL  ahaisse  de  son 
côte  la  lèvre  inlérienre;  l’orbiculaire  palpébral  diminue  l’ouverlnre 
des  paupières;  ou  la  l'ace  est  comme  crispée  par  le  froid  sous  l'in- 
lluence  de  la  rétraction  en  masse  de  tous  les  muscles  paralysés  » 
(Duchenne). 

Heureusement  la  conliaclure  atleint  rarement  lom  les  muscles 
j)aralysés;  mais  on  voit,  par  contre,  assez  souvent  les  muscles  con- 
tracturés se  rétracter,  ce  qui  cause  une  gène  considérable  dans  les 
mouvements  de  la  face. 

On  a souvent  accusé  l’électricité  de  déterminer  des  contractures. 
Cette  accusation  n’est  valable  que  pour  des  traitements  mal  faits  et 
pour  des  électrisations  pratiquées  avec  des  courants  faradiques  de 
tension.  A tous  les  exemples  qu’on  a cités,  nous  en  ajouterons  un 
seul,  personnel.  L’ne  jeune  fdle  atteinte  de  paralysie  faciale  grave 
reçoitde  trois  médecins  l’avis  de  s’électriser.  Elle  loue  un  appareil  fara- 
dique et,  dans  l’espoir  de  guérir  plus  vite,  elle  se  faradise  à outrance. 
Le  courant  était  tellement  intense  que  l’application  à la  face  donnait 
des  irradiations  J dans  le  bras  droit.  A ce  régime  ne  tardent  pas 
à se  montrer  des  signes  de  contracture  accompagnés  de  douleurs 
paroxystiques  très  vives.  Effrayée,  la  malade  va  trouver  un  confrère, 
médecin  des  hôpitaux,  qui  la  blâme  d’employer  un  courant  aussi 
fort  et  nous  l’adresse  pour  un  examen  sérieux.  Nous  constatons  une 
réaction  de  dégénérescence  complète  avec  meæcîtabilité  absolue  des 
muscles  au  courant  faradique,  tandis  que  l’excitabilité  galvanique 
subsiste.  C’étaient  ces  muscles  inexcitables  que  l’on  faradisait  depuis  . 
quatre  mois.  Après  de  semblables  erreurs  thérapeutiques,  l’apparition 
de  la  contracture  secondaire  n’est  pas  étonnante. 

Mais  dans  toute  paralysie  faciale  grave  la  contracture  peut  survenir, 
malgré  toutes  les  précautions  qu’on  aura  prises  pour  l’éviter.  C’est 
une  complication  naturelle  dont  il  faudra  toujours  prévenir  la  famille 
du  malade. 

Traitement.  — Le  traitement  ne  doit  pas  être  commencé  immé- 
diatement après  le  début  de  la  maladie.  On  attend  une  quinzaine  de 
jours,  tout  en  pratiquant  des  examens  d’électrodiagnostic.  Lorsqu’on 
est  fixé  sur  la  gravité  de  la  paralysie  faciale,  on  procède  à l’applica- 
tion du  courant  continu  puis  des  courants  rythmés. 

Galvanisation  continue.  — On  applique  sur  la  face  l’électrode 
tri-faciale  de  Bergonié  (1)  en  ayant  soin  que  le  contact  soit  parfait  en  ^ 
tous  points  avec  la  peau.  On  a soin  de  placer  au-dessous  de  l’oreille,  ’ 
au  point  d’émergence  du  nerf  facial,  un  petit  tampon  de  ouate  • 

■ i 

î 

■ i 


(U  Voir  ijlus  loin  le  trailement  de  la  névralgie  du  trijumeau. 
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mouillée  ([ue  l’on  fixe  à l'électrode.  A cause  des  trois  prolongements 
de  l'électrode,  le  nerf  facial  dans  son  entier  (facial  supérieur,  moyen 
et  inférieur)  sera  traversé  par  les  lignes  de  flux  du  courant. 

On  place  ensuite,  dans  le  dos,  une  large  électrode  de  150  à 200  cen- 
timètres carrés,  ([ue  l’on  relie  au  pôle  positif.  L’électrode  faciale  doit 
être  négative,  suivant  la  règle  générale  donnée  plus  haut,  puisqu’il 
s'agit  d’augmenter  l’excitabilité  du  nerf. 

L'intensité  du  courant  est  amenée  progressivement  à 8 ou  10  mil- 
liampères et  maintenue  pendant  dix  minutes.  On  évite  avec  soin  ‘ 
toute  rupture  brusque. 

Au  début  du  traitement,  et  pendant  douze  à quinze  jours,  on  fait 
des  applications  journalières  sans  dépasser,  en  intensité  et  en  durée, 
les  chiffres  que  nous  avons  donnés. 

Immédiatement  après  la  galvanisation  continue,  on  procède  à 
l'excitation  des  muscles  paralysés  ; on  utilise  pour  cela  les  cou- 
rants rythmés. 

Faradisation  rythmée.  — Avec  une  petite  électrode-tampon,  on 
fait  contracter  successivement  chacun  des  muscles  paralysés.  Bien 
entendu,  on  n’utilise  le  courant  faradique  que  si  l’examen  d’électro- 
diagnostic a montré  que  les  muscles  répondent  encore  à ce  courant. 
C’est  toujours  au  faradique  de  quantité  que  l’on  s’adresse  et  l’on 
règle  le  métronome  pour  obtenir  des  secousses  suivies  d’une  période 
égale  de  repos.  L’intensité  du  courant  est  juste  suffisante  pour  obte- 
nir la  contraction  musculaire.  Le  nombre  d’excitations  est  de  8 à 
10  par  muscle. 

Galvanisation  rythmée.  — Toutes  les  fois  qu’il  y a DB  partielle 
ou  DR  totale,  on  laisse  de  côté  le  courant  faradique  pour  s'adresser 
exclusivement  au  galvanique  rythmé.  On  relie  l’électrode  excitatrice 
au  pôle  qui  donne  la  meilleure  contraction.  Il  doit  être  rythmé  len- 
tement, et  ce  que  nous  avons  dit  à propos  du  courant  faradique 
.s’applique  également  ici. 

Conduite  a tenir  en  cas  de  contractures.  — Si  le  malade  qui  vient 
se  faire  soigner  présente  des  contractures  ou  si,  au  cours  d’un  trai- 
tement, on  constate  les  symptômes  avant-coureurs  de  cette  redou- 
table complication,  il  faut  siipprinier  immédiatement  les  courants 
rijthmés  et  se  borner  aux  applications  de  courant  continu  en  n’eni- 
ployant  plus  que  3 à o milliampères  et  en  reliant  au  pôle -h l’élec- 
trode de  la  face  pour  diminuer  l’excitabilité  des  filets  nerveux.  Si, 
malgré  ces  précautions,  la  contracture  semblait  faire  des  progrès,  il 
' serait  préférable  de  suspendre  toute  application  électrique. 

Dii'ccfioii  <|ii  traitement.  — Pendant  le  premier  mois  du  trai- 
t tement,  on  fera  des  applications  quotidiennes  ou  au  moins  trois 
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applications  jmc  semaine.  On  fera  ensuite  une  suspension  de  di.\ 
jours  et  on  conlinuei'a  ainsi  en  alternant  le  traitement  avec  des 
j)ériodes  de  repos  jusqu’à  ce  que  la  guérison  ou  une  amélioration 
très  notable  se  soit  produite. 

Tous  les  trois  mois  on  se  trouvera  bien  défaire  une  pause  de  trois 
semaines. 

Pour  favoriser  le  retour  des  mouvements  volontaires,  on  engagera 
le  malade  à faire  chaque  jour  des  exercices  de  rééducation  motrice  : 
il  s’e.xercei'a  à fermer  les  yeux,  à serrer  les  lèvres,  à siffler.  Un  ma- 
lade qui  pourra  siffler  correctement  pourra  être  considéré  comme 
guéri. 

Hésultals.  — Qu'il  s'agisse  de  paralysie  faciale  a frigore,  de 
paralysies  faciales  névri tiques,  otitiques  ou  traumatiques,  on  peut 
toujours  espérer  la  guérison  ; mais  elle  ne  se  produit  pas  toujours  et 
reste  assez  souvent  incomplète,  surtout  lorsqu’on  a constaté  la  Dlî 
complète. 

Si  l’on  veut  obtenir  un  résultat  aussi  rapide  et  aussi  com-plet  que 
possible,  il  ne  faut  pas  se  bornera  l’électrisation  seule.  11  est  néces- 
.saire  de  faire  disparaître  le  facteur  étiologique  de  l’afTection  (syphilis, 
tuberculose,  diabète,  alcoolisme)  et  d’employer  pour  cela  une  thé- 
rapeutique appropriée. 

A mesure  que  la  guérison  s’accentue,  on  voit  régresser  les 
réactions  électriques  pathologiques  et  disparaître  peu  à peu  le  signe 
de  Cell  sur  lequel  nous  avons  attiré  l’attention. 

PARALYSIE  RADIALE 

Généralités  cliniques.  — La  paralysie  du  nerf  radial  peut  se 
produire  sous  l’influence  de  causes  diverses  (froid,  compression, 
élongation,  contusion,  déchirure  ou  section).  11  faut  la  distinguer 
dé  la  paralysie  qui  se  produit  sous  l’influence  de  l’intoxication  plom- 
bique,  paralysie  saturnine  (1),  qui  présente  ce  trait  caractéristique 
que  les  muscles  long  et  court  supinateur  ne  sont  jamais  paralysés. 
D’autre  part,  dans  la  paralysie  saturnine,  les  lésions  sont  en  général 
bilatérales.,  au  contraire  de  la  paralysie  radiale  ordinaire  qui  est  uni- 
latérale. 

La  période  paralytique  est  précédée  le  plus  souvent  de  troubles 
sensitifs,  fourmillements  et  engourdissement.  Puis  la  paralysie  se 
dessine  peu  à peu  et  s’installe.  L’attitude  delà  main  est  alors  carac- 
téristique ; elle  pend  inerte  au  bout  de  l’avant-bras  et  si  on  coirrmande 


(1)  Voir  plus  haut  : Polynévrite  saliirnine. 
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au  makule  de  la  redresser,  il  soulève  l'avaiit-bi-as,  sans  modilier  la 
l>osüioii  de  la  maiu.  Le  poignet  ne  peut  eirecluer  aucun  mouvement 
de  laléralité. 

Les  muscles  paralysés  sonl  : 

Le  triceps  brachial  ; 

Les  supinateurs  (indemnes  dans  la  paralysie  saturnine) 

Le  premier  et  le  deuxième  radial  externe; 

L’extenseur  commun  des  doigts; 

L'extenseur  propre  du  petit  doigt  ; 

Le  cubital  postérieur; 

L'anconé  ; 

Le  long  abducteur  du  pouce; 

Le  long  et  le  court  extenseur  du  pouce  ; 

L’extenseur  propre  de  l’index. 

Électrodia^iiostic.  — Les  réactions  observées  peuvent  être  trè 
vai’iables  suivant  la  nature  et  la  gravité  de  la  paralysie. 

Dans  la  paralysie  radiale  a frigore  on  note  seulement  une  légère 
diminution  de  l’excitabilité  faradique  des  muscles  .sans  DR.  Q en  est 
de  même  dans  les  paralysies  par  compression  légère  (tête  reposant 
sur  le  bras  pendant  le  sommeil). 

Dans  les  paralysies  par  compression  grave,  par  écrasement,  on 
trouve  la  DR  partielle  ou  la  DR  totale,  mais  la  DR  totale  est  rare. 

La  djislribution  des  réactions  électriques  anormales  fixe  sur  le 
lieu  de  la  lésion.  Tous  les  muscles  situés  au-dessous  offrent  des 
réactions  pathologiques  ; les  muscles  placés  au-dessus  conservent 
leur  excitabilité  normale. 

Traiteineul.  — C’est  le  traitement  classique  indiqué  à propos 
des  paralysies  périphériques.  On  se  trouvera  bien  d’employer,  pour 
la  galmnisaibw,  le  bain  électrode.  Le  bain  sera  constitué  par  une 
cuvette  en  porcelaine  ou  mieux  par  un  bassin  en  tôle  émaillée  dans 
lequel  on  plongera  le  membre  malade.  L’eau  du  bain  sera  reliée 
au  pôle  négatif'. 

f)n  terminera  la  séance  par  Vexcitation  méthodique  et  rythmée  des 
muscles  paralysés,  soit  au  moyen  du  courant  faradique  de  quantité 
s'il  n'y  a pas  de  trace  de  DR,  soit  par  le  courant  galvanique  rythmé 
s'il  y a DR . 

Direction  du  traitement.  — Les  applications  auront  lieu  trois 
à (piatre  fois  |)ar  semaine  et  seront  continuées  jusqu'à  la  guérison. 

Résultats.  — Les  résultats  sont  bons,  mais  il  faut  plus  ou  moins 
de  lemps  pour  arriver  à la  guérison. 
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PARALYSIES  RADICULAIRES 

Toute  alLératioii  notable  (tes  nerfs  raebidiens,  enl re  leur  sortie  de 
la  moelle  et  leur  intricalion  poui*  former  les  divers  plexus,  janit 
déterminer  des  paralysies. 

A cause  de  la  localisation  de  la  lésion,  on  les  a nommées  radicu- 
laires (Voy,  fig.  210). 

11  peut  y avoir  autant  de  variétés  de  paralysies  radiculaires  (ju’il 
y a de  [(lexus  (cervical,  bi-achial,  lombaire,  sacré).  Malheureusement 
il  n’y  a (jue  les  paralysies  i-adiculaires  du  plexus  brachial  rjui  soient 
bien  connues,  grâce,  du  reste,  à des  travaux  récents.  Ce  sont  elle.s 
que  nous  étudierons  exclusivement. 


PARALYSIES  RADICULAIRES  DU  PLEXUS 

BRACHIAL 


X 


Généralités  cliniques.  — Le  plexus  brachial,  qui  innerve 
les  muscles  du  membre  supérieur,  est  formé  par  les  ciuatre  pre- 
mières paires  cervicales  et  [)ar  la  première  paire  dorsale.  Les 
muscles  du  moignon  de  l’épaule  sont  aussi  sous  sa  dépendance, 
ainsi  (jne  les  muscles  sous-clavier,  grand  dentelé,  angulaire,  rhom- 
boïde, pectoraux,  grand  dorsal. 

La  cause  de  ces  paralysies  est  variée.  C’est  tantôt  une  chute  vio- 
lente sur  l’épaule,  tantôt  un  cal  vicieux  comme  dans  les  cas  de  frac-^ 
ture  de  la  clavicule,  tantôt  une  hypertrophie  ganglionnaire,  tantôt 
un  ahcès  (mal  de  Poil),  tantôt  un  traumatisme  obstétrical,  chez  le 
nouveau-né. 

La  paralysie  i)eut  être  totale.  Dans  ce  cas,  l’excitation  du  poiul 
d’Erb  i H,  fig.  197)  par  le  courant  électrique  ne  provof|ue  aucune  ‘ • 
contraction. 

La  paralysie  peut  être  partielle.  On  distingue  alors  deux  types  •' 
principaux  : 

1°  Dans  le  type  supérieur^  bien  étudié  par  Duchenne  etiErb,  la 
paralysie  frappe  le  deltoïde,  le  biceps,  le  bi’achial  antérieur  et  le^-ç 
long  supinateui'  qui  tirent  leur  innervation  des  cinquième  et'^-®- 
sixième  nerfs  cervicaux.  Assez  souvent  on  note  aussi  la  paralysie 


du  sus-épineux  et  du  sous-épineux.  On  ne  constate  ni  trouble  sen-^ 


sitif,  ni  trouble  cutané,  ni  trouble  oculo-pupillaire  alors  (pie  ces' 
phénomènes  sont  fréquents  dans  la  paralysie  totale.  f 

2°  Le  type  inférieur  (type  Klumpke)  est  extrêmement  rare.  La 
paralysie  commence  en  général  à être  totale,  puis  aboutit,  par 
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régression,  à la  paralysie  du  nerf  cubital.  Celle  paralysie  esl  accom- 
pagnée d'ali’opliie. 

.Mais  souvent  on  Irouve,  à cùlé  de  ces  lypes  bien  caractérisés,  des 
ly[)es  mixtes  ; dans  ces  derniers  cas,  la  localisation  exacte  de  la 
lésion  est  des  plus  difliciles. 

Élcftrodiajrnostic.  — Les  pai-alysies  radiculaires  sont  très 
remarquables  par  la  fréquence  de  la  DR.  On  la  rencontre  j)resque 
toujours,  soit  partielle,  soit  totale  et  elle  peut  se  montrer,  même  à la 
suite  de  traumatismes  très  minimes,  surtout  chez  le  nouveau-né. 

L'électrodiagnostic  permet,  par  les  réactions  anormales  que  pré- 
sentent les  muscles,  de  fixer  l'étendue  de  la  lésion.  Si  l’on  voit, 
par  exemple,  le  deltoïde,  le  biceps,  le  brachial  antérieur  et  le  long 
supinateur  présenter  seuls  la  DH,  tandis  que  les  muscles  voisins 
u’otlVent  que  des  modifications  légères,  on  conclura  qu’il  s’agit 
d’une  paralysie  radiculaire  du  type  supérieur  de  Duchenne-Erb.  S’il 
s'agit  d’une  pai-alysie  d'un  tronc  nerveux  au  contraire,  on  ne  trou- 
vera plus  la  disposition  radiculaire  dans  les  muscles  frappés,  mais 
la  disposition  funiculaire,  ce  qui  fixera  le  diagnostic. 

On  n'oubliera  jamais,  dans  le  cas  de  paralysie  radiculaire,  de 
rechercher  ce  que  donne  l’excitabilité  du  point  d' Erb. 

Traitement.  — De  l’avis  de  tous  les  cliniciens,  les  paralysies 
radiculaires  peuvent  tirer  bénéfice  d’un  traitement  électrique.  Il 
faut  même  reconnaître  que  l’électricité  est  le  plus  sûr  procédé  thé- 
rapeutique à employer  pour  obtenir  la  guérison. 

Le  traitement  varie  un  peu  suivant  qu’on  a affaire  à des  formes 
légères  ou  à des  formes  graves. 

Dans  les  formes  légères  où  l’excitabilité  faradique  n'a  pas  dis- 
paru, on  emploie  le  courant  faradique  de  quantité  rythmé  d’une 
façon  lente.  Une  large  électrode  indifférente  est  placée  à la  nuque  ; 
une  petite  électrode  tampon  est  appliquée  sur  le  point  moteur  des 
muscles  à exciter  pendant  deux  minutes  environ.  f)n  fait  des  appli- 
cations journalières. 

Dans  les  formes  graves,  où  l’on  a constaté  la  DH  plus  ou  moins 
accentuée,  on  procède  à deux  temps  distincts  d’électrisation.  On 
aiiplique  d'abord  la  fjalvanisation  continue  au  moyen  d’un  bain-élec- 
trode oii  plonge  l’extrémité  du  bras  paralysé  (cf.  plus  haut,  la  tech- 
nique au  traitement  de  la  polynévrite  saturnine,  p.  310).  La  séance 
terminée,  on  passe  à l'excitation  successive  des  muscles  paralysés 
au  moyen  du  couvant  (jalvanisé  rythmé]  on  opère  exactement 
de  la  même  manière  que  pour  le  li’aitement  de  la  polynévrite 
satuinine. 

Il  tant  commencer  le  traitement  le  plus  lot  [lossible  el  le  cou- 
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limiei',  ù l'aison  de  trois  séances  [lar  semaine,  tant  (in  on  constate 
une  pelite  amélioi’ation, 

11  est  l)ien  entendu  ([ue  l’électiâcité  ne  sanrail  à elle  seule  .sup- 
primer la  cause  du  mal  lorsque  la  paralysie  résulte  d'une  compi-es- 
sion,  d'un  cal  vicieu.v  [)ai*  e.xemple.  Elle  ne  trouvera  son  utililé 
qu’a|)rès  une  intervention  chirurgicale  appropriée. 

Lors(iu’il  s’agit  de  paralysies  radiculaires  de  Venfant  ou  du  nou- 
veau-né, quelques  remarques  dont  nous  empruntons  l’idée  à Zim- 
mern,  trouvent  ici  leur  application. 

Il  faut  beaucoup  d’habileté  et  de  tact  pour  appliquer  le  trai- 
tement. On  n'utilisera  que  des  courants  ti-ès  modérés,  aussi  bien  con- 
tinus que  rythmés,  de  façon  à provoquei“  juste  la  secousse  néces- 
saire. Ün  profitera,  pour  les  séances,  du  moment  d’une  tétée,  afin 
d’obtenir  l’immobilité  de  l’enfant. 

L’amélioration  se  produit  avec  une  extrême  lenteur,  k Ce  n’est  le 
plus  souvent  qu’après  vingt  ou  trente  séances  qu’un  commen- 
cement d’amélioration  devient  perceptible  et,  dans  les  formes 
graves,  même  traitées  dès  le  début,  la  première  ébauche  de  con- 
tractilité volontaire  dans  le  territoire  paralysé  ne  se  montre  guère 
avant  deux  ou  trois  mois.  Dans  la  suite,  c’est  plutôt  de  mois  en 
mois,  bien  plus  que  de  semaine  en  semaine,  qu’il  faut  s’attendre  à 
constater  les  progrès  » (Zimmern). 

Aussi  le  médecin  doit-il  s’efforcer  de  montrer  aux  parents  de 
l’enfant  tous  les  petits  progrès  qui  se  produisent,  afin  de  les  encou- 
rager  à poursuivre  le  traitement  pendant  le  temps  nécessaire  à la 
guérison.  Tant  qu’un  mieux  se  manifeste,  serait-il  même  très  mi- 
nime, il  y a lieu  de  continuer  les  applications. 

Direction  du  traitement.  — Les  séances  seront  faites  une 
fois  tous  les  deux  jours.  Toutes  les  six  semaines  on  fera  une  pause 
de  (luinze  jours  environ;  on  a constaté  souvent,  en  etfet,  un  pro- 
grès sensible  de  l’amélioration  au  moment  de  la  reprise. 

Résultats.  — Les  paralysies  sans  DR  sont  bénignes  et  gué- 
rissent vite.  La  guérison  est  le  plus  souvent  complète. 

Les  formes  avec  DR  partielle  sont  plus  longues  à guérir.  Si  les 
réactions  ne  dépassent  pas  ce  stade,  on  peut  compter  qu’après  six 
ou  huit  mois  certains  muscles  retrouveront  leurs  fonctions,  mais  il 
y en  aura  toujours  quelques-uns  qui  ne  reviendront  qu’imparfai- 
tement  à la  normale.  Huet  a fait  très  justement  remarquer  que  les 
paralysies  radiculaires  traumatiques  du  plexus  brachial,  même 
avec  DR  partielle,  ont  un  pronostic  beaucoup  plus  grave  que  les  para- 
lysies traumatiques  des  autres  nerfs  périphériques.  On  a voulu 
expliquer  cette  particularité  en  disant  que  le  traumatisme  pouvait 
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fort  bien  intéresser  la  moelle  en  même  temps  que  les  racines  du 
ple.Mis  brachial  : il  n’y  aurait  rien  d’impossible. 

La  gravité  des  formes  avec  DU  partielle  doit  donner  à penser  le 
peu  de  chance  <[u'on  a d'ai'river  à la  guérison  lorsqu’on  a constaté 
la  DK  totale.  C’est  pourtant  au  traitement  électrique  bien  appliqué 
<|u'on  doit  demander  l’espoir  d’une  guérison. 

PARALYSIES  FUNICULAIRES  DU  MEMBRE 
SUPÉRIEUR  ET  DU  MEMBRE  INFÉRIEUR 

nu’il  s’agisse  de  paralysies  du  nerf  médian,  du  nerf  cubital,  du 
nerf  sciatique  ou  du  nerf  crural,  le  traitement  est  le  même  que 
pour  la  paralysie  radiale. 

L’électrodiagnostic  servira  à guider  le  médecin  dans  le  choix  du 
courant  à employei-.  Ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  nous  per- 
mettra d'être  bref  et  d’éviter  des  redites. 

NÉVRALGIES  EN  GÉNÉRAL 

Généralités  oliiiiques.  — Les  causes  des  névralgies  ne  sont 
pas  encore  clairement  élucidées.  Suivant  les  cas,  on  peut  faire 
intervenir  comme  facteur  étiologique  : le  froid,  un  traumatisme, 
une  maladie  générale  (syphilis,  diabète,  rhumatisme,  goutte)  ou  une 
maladie  infectieuse  (paludisme,  intoxications).  Parfois  la  cause  nous 
échappe. 

La  multiplicité  des  causes  laisse  supposer  la  multiplicité  des  trai- 
tements. La  thérapeutique  sera  vraiment  efficace  qui  ne  sera  pas 
seulement  symptomatique,  mais  causale.  Une  névralgie  diabétic{ue 
pourra  être  soulagée  par  l’électricité,  peut-être  même  guérie  tem- 
porairement, mais  elle  risquera  de  récidiver  si  un  traitement  appro- 
prié ne  vient  pas  faire  diminuer  la  quantité  de  glycose  contenue 
dans  le  sang.  Une  névralgie  syphilitique  se  trouvera  mieux  du  mer- 
cure que  de  n’impoi  te  quel  courant.  On  tâchera  donc  toujours  de 
faire  un  diagnostic  exact  avant  d’intervenir  électriquement. 

ÉIcctrodia$çnostic.  — La  recherche  des  réactions  électi'iques 
est  en  général  superflue,  puisque  les  névralgies  simples  ne  com- 
portent pas  de  troubles  trophiques. 

Si  l’on  en  constate,  c’est  qu’un  élément  névritique  est  venu  se 
surajouter.  Dans  ce  dernier  cas,  l’électrodiagnostic  indiquera  les 
muscles  malades  et  l’intensité  du  processus  pathologique  dont  ils 
sont  le  siège.  Il  guidera  aussi  dans  le  traitement  à suivre  : nous 
l’avons  vu  plus  haut. 
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'riviUeniciil.  — IMiisicui’S  modal il('*s  (Hectriciues  oui  été  pro[)0.sées 
pour  le  Irailemenl,  des  névralgies.  Toutes  ont  donné  des  .succès;  il 
suffi L d’  en  faire  un  choix  judicieux  pour  réussir.  Nous  les  verrons 
successivement. 

Courant  galvanique.  — Le  courant  galvani([ue  est  assurément 
le  meilleur  remède  des  névralgies.  Pour  l'uliliser,  on  recouvre  les 
régions  douloureuses  correspondant  à la  distribution  péripliéiâque 
du  nerf  malade  au  moyen  d’une  large  électrode  spongieuse  qu'on 
relie  au  pôle  positif  de  la  source  galvanique.  On  choisit  le  pôle 
posilif  à cause  de  ses  propriétés  sédatives.  En  un  autre  point  du 
corps,  on  place  une  autre  électrode,  de  surface  encore  plus  large, 
l’électrode  inditférente,  que  l’on  relie  au  pôle  négatif. 

Dans  l’imhibition  des  électrodes,  il  faut  veiller  avec  le  plus  grand 
soin  à ne  pas  laisser  trop  d’eau  dans  la  couche  de  feutre  qui  les 
constitue.  Cette  eau  pourrait,  au  cours  de  l’application,  gagner  les 
parties  les  ])lus  déclives  de  l’électrode  et  occasionner  des  escarres 
en  augmentant  la  conductibilité  et  par  suite  l’intensité  en  ce  point. 

Pour  la  même  raison,  on  s’arrangera  pour  disposer  aussi  horizon- 
talement  f[ue  possible  la  partie  du  corps  i*ecouverte  de  l’électrode 
active. 


Les  électrodes  mises  en  place,  et  tout  étant  bien  disposé,  on  fait 
passer  le  courant  en  élevant  ['intensité  d’une  façon  très  lente  et 
très  régulière  jusqu’au  maximum  tolérable.  On  fera  bien  cependant 
de  ne  par  dé[)asser  ]>ar  centimètre  carré  d’électrode.  Dans 

tous  les  cas,  on  éviteia  les  moindres  secousses  ou  une  croissance 
trop  rapide  du  courant  qui  réveilleraient  l’irritabilité  du  nerf,  au  lieu 
de  l’atténuer. 

Le  collecteur  d’éléments  sera  donc  rigoureusement  proscrit.  On 
n’utilisera  que  de  bons  rhéostats  ou  de  bons  réducteurs  de  potentiel 
et  nous  avouons  franchement  ne  pas  connaître  d’appareil  supérieur 
au  réducteur  à liquide  de  la  page  36  (lig.  36). 

A la  fin  de  l’application,  il  faut  autant  de  soins  pour  ramener 
l’intensité  à zéro. 

La  durée  de  l’application  doit  être  longue  si  l’on  veut  obtenir  de 
bons  résultats.  C’est  cinquante  à soixante  minutes,  pour  le  moins, 
qu’il  faut  compter  pour  chaque  séance.  On  comprend  maintenant 
tout  le  soin  qu'il  faut  apporter  à l’application  des  électrodes  si  l’on 
veut  éviter  les  brûlures. 

Après  l’application,  on  recommandera  au  malade  de  ne  pas  ggatter 
à la  place  de  l’électrode.  Toute  solution  de  continuité,  si  minime 
soit-elle,  dans  l’épiderme,  rendrait  l’application  très  douloureuse  à 
la  séance  suivante  et  pourrait  donnei"  lieu  à une  escarre.  Au  cas 
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OÙ  on  constalerail  une  pelile  déchirure  épidermique,  on  applicjuerait 
<ur  cette  place  unecoiiclie  de  collodion  riciné  ou  de  celluloïd  dissous 
dans  lacétone,  et  l’on  ferait  ensuite  l’application  comme  d’ordi- 
naire. 

On  se  trouvera  bien,  pour  conserver  à la  peau  son  intégrité,  de 
faire  passer  une  très  légère  couche  de  vaseline  sur  (oute  la  région 
qui  a été  recouverte  par  l’électrode. 

Si  la  névralgie  que  l’on  traite  est  très  grave,  il  ne  faut  pas  hésiter 
à faire  des  séances  journalières;  sinon  trois  applications  par  semaine 
sulïiront. 

Le  résultat  de  la  galvanisation  positive  avec  de  longues  séances 
est,  en  général,  très  favorable,  pourvu  du  moins  que  la  cause  de  la 
névralgie  n’existe  plus.  C’est  dans  les  névralgies  rhumatismales, 
goutteuses,  toxiques  et  infectieuses  que  l’on  obtient  les  meilleurs 
résultats. 

Courant  faradique.  — La  galvanisation,  que  nous  venons 
d’indiquer,  constituait  une  médication  sédative;  le  courant  fara- 
dique rentre  dans  les  moyens  de  révidsion. 

La  faradisation  se  fait  au  moyen  de  l’électrode  en  forme  de  pin- 
ceau que  nous  avons  déjà  décrite,  le  pinceau  de  Biichenne  (fig.  188). 

Comme  source  de  courant  faradi([ue,  on  emploie  la  bobine  à fil  fin 
qui  donne  du  courant  de  tension  et  on  engaine  les  deux  bobines 
suffisamment  pour  obtenir  le  maximum  de  courant  supportable  par 
le  malade.  La  sensation  doit  être  pénible. 

Pour  opérer  dans  les  meilleures  conditions  il  faut,  avant  l’appli- 
cation, nettoyer  la  peau  à l’alcool  ou  à l’éther,  de  façon  à éviter  toute 
humidité,  puis  la  frotter  avec  de  la  poudre  de  talc  ou  de  lycopode. 

La  faradisation  ainsi  pratiquée  est  loin  de  donner  d’aussi  bons 
résultats  que  la  galvanisation.  C’est  une  arme  à deux  tranchants  et, 
dans  certains  cas,  elle  peut  exacerber  la  névralgie  au  lieu  de  la 
guérir.  Elle  ne  convient  qu’aux  formes  légères  et  peu  anciennes. 

Étincelles  statiques  ou  de  haute  fréquence.  — Pour  obtenir  une 
révulsion  plus  énergique,  et  par  suite  des  effets  plus  rapides,  plu- 
sieurs auteurs  ont  conseillé  les  étincelles  statiques  ou  les  étincelles 
de  haute  fréquence. 

On  appliquera  les  étincelles  statiques  dans  un  cas  de  névralgie 
sciatique,  par  exemple,  en  faisant  étendre  le  malade  sur  une  chaise 
longue  non  isolée  et  en  réalisant  le  dispositif  de  la  figure  HO, 
page  10.3.  La  pointe  représentée  sur  fa  ligure  sera  remplacée  par  un 
excitateur  à étincelles  (fig.  103).  On  arrosera  largement  d’étincelles 
toute  la  région  douloureuse.  Dans  les  cas  récents,  on  obtiendra  sou- 
vent de  bons  résultats. 
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Si  I üii  \eul  iililiseï’  les  ctinccll.es  de  haute  fréquence  qui  sont  moins 
(louloui-euses  (|ue  les  précédentes,  quoique  douées  d’un  pouvoir 
l'évulsir  très  énergique,  on  se  servii-a  d’un  résonateur  de  Oudin 
monté  comme  l’indique  la  figure  lüT  et  on  reliera  à la  l)orne  U 
une  électrode  à eftluver  comme  celle  que  l’on  voit  sur  la  figure  1;»8. 
On  rapproche  sul'lisamment  l’électrode  des  tissus  pour  faire  jaillir 
des  étincelles. 

Effluve  statique  et  effluve  de  haute  fréquence.  — L’effluvalio  n 
statique  est  un  procédé  de  traitement  des- névralgies  qui  ne  convient 
qu’aux  névralgies  légères  chez  les  hystériques  et  les  névropathes. 
Comme  c’est  un  procédé  de  sédation,  on  peut  sans  inconvénient 
l’associer  à la  galvanisation  que  nous  avons  vue  plus  haut. 

L’eftluvation  de  haute  fréquence  donne  des  effets  plus  énergiques 
et  plus  durables.  On  voit  à la  page  147  la  manière  d’appliquer  ce 
traitement. 

Nous  ne  donnerons  pas  ici  le  traitement  électi'ique  particulier  à 
chaque  névralgie  ; ce  que  nous  venons  d’exposer  suffira  à guider 
dans  chaque  cas.  Nous  ne  retiendrons  que  la  névralgie  faciale,  la 
névralgie  intercostale  et  la  névralgie  sciatique  qui  nous  offriront  trois 
types  distincts  avec  certaines  particularités  intéressantes. 


NÉVRALGIE  FACIALE 
OU  NÉVRALGIE  DU  TRIJUMEAU 

Généralités  cliniques.  — Les  causes  de  la  terrible  névralgie 
du  trijumeau  sont  très  variables.  Le  froid,  le  paludisme  et  la  syphilis 
doivent  être  le  plus  souvent  incriminés,  mais  on  peut  voir  aussi  le 
rhumatisme,  la  goutte,  un  traumatisme,  la  carie  dentaire  déterminer 
l’affection. 

11  est  l’are  de  voir  les  trois  branches  du  nerf  trijumeau  atteintes 
à la  fois.  La  branche  supérieure  (nerf  ophtalmique)  est  plus  souvent 
frappée  que  la  branche  moyenne  (nerf  maxillaire  supérieur)  et  la 
branche  intérieure  (nerf  maxillaire  inférieur). 

Indépendamment  des  signes  communs  à toutes  les  névralgies, 
douleurs  jxiroxystiques,  périodicité  des  accès,  hyperesthésie  des  tégu- 
ments, on  trouve  dans  la  névralgie  faciale  un  certain  nombre  de 
points  douloureux  très  caractéristiques  qui  ont  été  bien  décrits  par 
Valleix.  Ces  points,  très  sensibles  à la  pression,  existent  en  trois 
endroits  du  trajet  du  nerf  : à son  point  d’émergence,  au  point  oii  il 
sort  d’un  muscle  pour  se  jeter  dans  la  peau,  au  point  où  il  s’arbôrise 
dans  les  couches  superficielles  des  tissus.  C’est  ainsi  que  l'on  trouve, 
suivant  les  branches  atteintes  : 
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10  Pour  la  branche  ophtalmique  : 

le  point  jialpébral  (nerC  lacrymaP  ; 
le  ttoinl  sus-orbilaire  (nerf  frontal); 
le  point  nasal  (nerf  nasal)  ; 

le  point  naso-lobaire  (filet  terminal  dn  nerf  nasal). 

00  Pour  la  branche  moyenne  {nerf  maxillaire  supérieur)  : 
le  point  sous-orbitaire  (émergence  du  nerf  ma.xillaire  supérieur)  ; 
le  ])oinl  malaire  (filet  du  nerf  orbitaire)  ; 
les  iioints  dentaires  (nerfs  dentaires). 

;to  Pour  la  branche  inférieure  {nerf  maxillaire  inférieur): 

le  point  auriculo-temporal  (nerf  auriculo-temporal)  ; 

le  point  lingual  (nerf  lingual)  ; 

les  jioints  dentaires  (nerf  dentaire  inférieur)  ; 

le  point  mentonnier  (émergence  du  nerf  dentaire  inférieur). 

La  connaissance  de  ces  points  rendra  les  plus  grands  services 
pour  la  détermination  exacte  des  branches  nerveuses  et  des  filets 
nerveux  frappés  de  névralgie. 

11  y a deux  formes  de  névralgie  que  l’on  rencontre  journellement  : 
la  FOR.ME  LÉGÈRE  et  la  FORME  GR.WE  sur  lesquelles  Zimmern  a très  Jus- 
tement attiré  l’attention  des  électrotliérapeutes. 

La  forme  légère,  malgré  son  nom,  peut  être  très  tenace  ; elle  peut 
se  prolonger  des  mois,  des  années;  elle  peut  s'accompagner  de  dou- 
leurs atroces,  mais  elle  a ceci  de  remarquable,  que  le  malade  souffre 
d'une  façon  continue.  C’est  une  névralgie  véritable,  comme  la  névral- 
gie sciatique,  par  exemple. 

La  forme  grave  (névralgie  épileptiforme  de  Trousseau,  parfois 
accompagnée  de  tics)  n’a  pas  d’homologue  sur  d’autres  territoires 
nerveux.  Qu’on  ait  affaire  à la  forme  non  convulsive  ou  à la  forme 
convulsive,  on  voit  la  crise  se  déchaîner  brusquement  avec  une 
intensité  efïroyable,  puis  disparaîti’e  en  quelques  secondes,  pour 
ne  laisser  ([u’un  endolorissement  des  tissus.  Le  malade  « sent  venir 
sa  crise  » qui  commence  sur  les  points  les  plus  périphériques  du 
nerf  pour  gagner  ensuite  le  tronc  nerveux.  Le  plus  léger  frôle- 
ment de  l’épiderme  de  la  face  peut  déchaîner  la  crise  et  il  faut  voii' 
toutes  les  précautions  que  les  malades  prennent  pour  éviter  tout 
contact. 

Dans  la  forme  légère,  la  guérison  est  la  règle,  pourvu  qu’on  emploie 
un  traitement  approprié. 

Dans  la  forme  grave,  la  résistance  aux  agents  thérapeutiques  quels 
qu'ils  soient,  môme  à l’électricité,  est  très  fréquente.  En  général,  le 
courant  continu  produit  bien  un  heureux  effet;  on  voit  les  crises 
diminuer  d'intensité,  s’espacer,  disparaître  môme  pour  un  temps 
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mais  la  récidive  e.sl  |)res(|iiela  règle.  Cependant  la  maladie  est  moins 
douloureuse  dans  ce  cas  (|u‘avant  le  traitement.  On  peul  dire  (jue 
tous  les  traitements  ont  été  préconisés  pour  la  névralgie  du  triju- 
meau; {'opium  et  Vaconilive  (pilules  de  Moussette)  comptent  parmi 
les  meilleurs  remèdes.  Nous  ne  parlerons  du  traitement  chirurgical 
que  pour  en  faire  mention:  après  des  opérations  très  dangereuses, 
occasionnant  des  délabrements  considérables,  on  constate  fréquem- 
ment la  récidive.  C'est  le  traitement  des  cas  désespérés  : on  ne  l'em- 
ploiera que  lorsque  tout  aura  été  essayé  sans  succès. 

Traitement.  — .Nous  ne  nous  attarderons  pas  au  traitement  par 
l’effluve  statique  ou  par  la  faradi.sation.  Ces  deux  procédés  sont  ma- 
nifestement insuffisants  dans  les  cas  de  névralgie  faciale  bien  carac- 
térisée. 

Le  courant  gralvanigue  à hautes  intensités  (méthode  de  Bergonié) 
est  le  procédé  thérapeutique  de  choix.  Pour  l’appliquer,  on  se  sert 
d’une  électrode  de  forme  un  peu  particulière.  C’esf  une  plaque  de 
métal  en  forme  de  demi-masque  et  portant  trois  prolongements,  des- 
tinée à recouvrir  exactement  une  moitié  de  la  face,  à l’e.xception  de 
l’œil  et  de  la  bouche.  On  choisit  pour  la  confection  de  l’électrode,  de 
l’étain  ou  mieux,,  comme  le  recommande  Bordier,  de  l’aluminium 
ou  du  cuivi'e  platiné.  Sur  le  métal,  on  fixe  une  borne,  puis  on  dispose 
une  couche  épaisse  de  feutre,  de  ouate  ou  de  coton  hydrophile, 
d’épaisseur  bien  égale  en  tous  points  (1).  On  plonge  ensuite  l'élec- 
trode dans  de  l’eau  chaude  et  on  la  presse  à plusieurs  reprises  de 
façon  à l’imbiber  parfaitement. 

Lors(jue  l’électrode  est  prête,  on  l'applique  sur  la  partie  doulou- 
reuse de  la  face  et  on  la  fixe  à l’aide  de  bandes  en  caoutchouc,  ainsi 
(|ue  l’indique  la  figure  22o. 

On  relie  alors  l'électrode  faciale  au  pôle  positif  d’une  source  bien 
régulière  de  courant  galvanique  et  on  place  dans  le  dos  une  large 
électrode  inditTérente  reliée  à l’autre  pôle. 

On  fait  étendre  le  malade  sur  une  chaise  longue,  la  tète  presque 
horizontale,  puis  on  commence  l’application. 

On  débile  progressivement,  sans  précipitation  ni  secousse,  une 
intensité  aussi  forte  que  le  malade  peut  la  supporter.  Si  l’électrode 
est  parfaitement  appliquée,]  on  peul  même  dépasser  cette  limite  et 
se  servir  de  deux  personnes  vigoureuses  pour  maintenir  le  patient. 
On  arrive  ainsi  jusqu’à  40,  .40,  60  milliampères;  Bergonié  a même 
pu  dépasser  80^ milliampères.  L’intensité  doit  conserver  sa  valeur 
maxima  pendant  un  temps  variant  entre  quarante-cinq  minutes  et 

(i)  De  semblables  électrodes,  conformes  aux  recommandations  de  Bordier,  existent  tonies 
préparées  (modèles  Maury,  de  Lyon). 
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une  heure  et  (iiuirl.  Les  ell'els  ol)lenus  (léj)eiulenl  de  la  (juanlité 
(l'énergie  ([ui  a traversé  les  tissus. 

Mais  une  diflicuUé  sérieuse  peut  se- présenter  : hî  malade  supporte 
très  mal  les  hautes  inlensilés.  Un  petit  lourde  main  ]>ermeltra  sou- 
\ent  de  les  rendre  tolérables.  Supposons  (ju’ou  veuille  Caire  passer 
-i-()  milliam[)ères  et  (|ue  le  malade  trouve  e.xagéré  le  courant  corres- 
pondant à ce  chilIVe;  on  hausse  l'intensité  à 45  milliampères,  puis  on 


Fig.  225.  — Trailenienl  de  la  névralgie  faciale  avec  l'hémimasque  de  Bergonié. 


'•amène  au  bout  de  quelques  minutes  l’intensité  à 40.  Tous  les  ma- 
ades  accusent  alors  une  sensation  de  mieux  être  et  tolèrent  parfaile- 
nent  cette  fois  le  courant  contre  lequel  ils  avaient  d’abord  pi'oleslé. 

Ue  qu’il  importe  de  bien  remarquer,  et  ce  n’est  pas  de  troj)  de  le 
j ‘épéter  pour  un  liaitement  aussi  délicat  que  celui  de  la  névralgie 
, aciale,  c’est  que  la  var'mtion  rapide  de  l’intensité  (asêension  ou  des- 
[•-ente)  est  beaucoup  plus  désagréable  (|ue  rintensité  elle-même, 
i’elle  personne  qui  n’aurait  pu  supj)orter  50  milliampères  établis  en 
rois  minutes,  lu*  se  jflaint  plus  si  on  met  cinq  à six  minutes  pour 
i.tteindi’e  cette  intensité  maxima.  Les  réducteurs  de  potentiel,  et 
Phy.siotluTapi';.  I.  2i 
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surtoul  ceux  à liciiiidc*,  soiil  les  instnimenls de  choix  ])our  distril)U(‘c 
le  courant. 

Dans  les  cas  de  névralgie  faciale  légère,  Ziininern  a indiqué  en 
1904  un  procédé  qui  lui  a donné  des  résultats  i)articulièrement 
rapides  dans  certains  cas.  Nous  l’avons  nous-méine  essayé  plusieurs 
fois  avec  succès. 

((  Ce  procédé  consiste  à attaquer  la  névralgie  loco  doicnti  par  des 
injections  hydro-électriques  dans  la  narine  du  côté  malade  ou  dans 
le  sillon  jugo-gingival. 

« Un  bock  rempli  d’eau  salée  à 7 j>.  1000  est  relié  ]>ar  un  tube  de 
caoutchouc  à une  canule  en  verre,  analogue  à celle  ({u’on  utilise  pour 
les  inhalations,  lorsqu’on  veut  pratiquer  l’électrisation  nasale. 

« Pour  les  applications  intra-buccales,  la  canule  est  allongée, 
aplalie,  et  son  extrémité  est  taillée  de  telle  sorte  que  le  jet  liquide 
arrive  aplati  en  lame  dans  le  sillon  jugo-gingival. 

((  Un  til  d’argent  traverse  le  tube  de  caoutchouc  dans  toute  sa 
longueur  et,  d’une  part,  vient  affleurer  à l’orilice  de  la  canule.  I 
d’autre  paid,  aboutit  à une  borne  li.xée  sur  le  bord  du  bock  et  à | 
laquelle  vient  s’attacher  le  rhéophore  positif.  L’électrode  négative 
est,  comme  d’habitude,  posée  sur  la  nuque. 

« Le  malade  prend  en  main  la  canule  et,  le  robinet  étant  semi- 
ouvert,  asperge,  badigeonne  la  muqueuse  à atteindre.  L’intensité 
du  courant  peut  varier  de  .4  à 10  milliampères.  La  durée  de  la  séance 
est  de  une  heure  environ  pendant  laquelle  il  sera  besoin  de  1^11011^ 
veler  une  ou  deux  fois  l’eau  du  bock. 

c<  Il  faut  avoir  soin  de  reconunander  au  malade  de  ne  jamais  lais- 
ser la  canule  immobile,  ce  qui  pourrait  donner  lieu  à la  production 
d’e.scarres  (1).  » 

Direction  du  traitement.  — Les  séances  auront  lieu  tous  les 
deux  jours;  un  intervalle  d’un  jour  n’est  pas  de  trop  entre  deux 
séances  pour  conserver  à la  peau  son  intégrité.  On  continuera  les 
applications  jusqu’à  ce  que  les  crises  aient  disparu  et  que  le  frôle- 
ment d’une  étoffe  légère  sur  la  face  ne  les  déchaîne  plus. 

On  suspend  ensuite  pendant  quelques  semaines.  Si  les  douleurs  se 
manifestent  à nouveau,  ce  qui  n’est  pas  rare  dans  les  formes  graves, 
on  reprend  le  traitement  exactement  de  la  même  manière,  mais  en  < 
employant  des  intensités  moins  élevées  que  dans  la  première  série 
d’applications. 

Dans  le  cas  où  la  galvanisation  simple  ne  donnerait  pas  de  résul- 
tat satisfaisant,  on  ne  congédiera  pas  le  malade  avant  d’avoir  ' 


(1)  Conimunicntion  au  (>ongrès  de  l'.A.  F.  X.  S.  (ürenohle.  août  190i). 
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omployr  Yintvoduction  électvoltiti'iue  de  Vion  quinine  ou  de  Vion  sali- 
ri/le.  On  procédera  de  la  l'acoii  suivante  : 

On  doublera  l'électrode  faciale  de  I"»  à 20  couches  de  gaze  hydro- 
phile échanci’ées  comme  elle  et  réunies  en  un  bloc  par  quelques 
points  de  couture.  .\présles  avoir  bien  lavées  à l’eau  distillée  chaude, 
on  les  plongera  dans  l'une  ou  l’autre  des  solutions  suivantes,  selon 
les  cas  : 


. i|  Sulfate  de  quinine 1 gramnie. 

° ^ / Eau  distillée 100  grammes. 

-.g  ^ Salicylate  de  sodium 1 gramme. 

^ ■ } Eau  distillée 100  grammes. 


On  les  appliquera  enfin  sur  la  face  et  on  les  recouvrira  de  l’hémi- 
masque  de  Bergonié. 

Pour  obtenir  la  pénétration  de  Vion  quinine,  on  reliera  l'électrode 
faciale  au  pôle  comme  dans  la  galvanisation  faite  suivant  la  mé- 
tliode  de  Bergonié;  quant  à la  pénétration  de  Pton  sah'cy/e  (anion),  elle 
ne  pourra  être  obtenue  qu’en  rendant  négative  l’électrode  appliquée 
sur  la  face.  On  est  arrivé  par  l’ime  ou  l’autre  de  ces  applications,  à 
de  brillants  succès  là  où  la  galvanisation  simple  avait  échoué. 

Ce  n’est  qu'après  un  traitement  électrique  suivi  régulièrement 
pendant  trois  mois  qu’on  pourra  reçourir  à la  chirurgie  s’il  n’y  a eu 
aucune  amélioration. 

Itésultats.  — La  méthode  des  hautes  intensités  galvaniques,  que 
le  professeur  Bergonié  appelait  modestement  méthode  palliative,  est 
dans  beaucoup  de  cas  une  méthode  vraiment  curative  et  un  procédé 
thérapeutique  de  premier  ordre.  On  l’a  trop  souvent  oublié  dans  le 
monde  chirurgical.  Le  véritable  rcMe  du  thérapeute  est  en  effet  de 
.uiéi'ir  par  les  méthodes  les  plus  simples  et  les  plus  anodines;  or, 
ua  galvanisation  n'expose  à aucun  accident  et  ne  met  jamais  en 
langer  la  vie  du  malade. 

Dans  les  cas  très  graves,  il  faut  s’attendre  à une  récidive  après  le 
raitement.  l'ne  deuxième  intervention  de  quelques  séances  viendra 
mcore  juguler  la  douleur.  Les  malades  se  rendent  très  bien  compte 
pie  leurs  souffrances  ne  sont  ni  si  vives,  ni  si  longues.  L’application 
néthodique  du  courant  « semble  user  la  maladie  « (Bergonié). 

Mais  souvent  on  sera  heureux  de  constater  que  la  guérison  défini- 
ive  se  produit,  môme  dans  des  cas  fort  anciens  (quinze  ans,  vingtans) 
1 très  douloureux. 
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NÉVRALGIE  INTERCOSTALE. 

(«é  lié  ralliés  cliniques.  — La  névralgie  inlercostale,  (jue  l’on 
renronlre  plus  souvent  chez  lu  l'einme  (|ue  chez  Lhoinme,  est  plus 
fréquente  du  C(Mé  gauche  du  thora.x. 

Les  facteurs  éliologiques  sont  encore  plus  vai-iés  <iue  poui-  la  i 
névralgie  faciale.  Elle  peut  être  le  résultat  d’une  carie  osseuse  de.s 
Cüles  ou  des  vertèbres,  d’un  cal  e.xuljérant,  d'un  mal  de  iVjtt,  d'un 
anévrysme  de  l’aorte  thoi-aci([ue.  Elle  peut  se  montrer  sous  forme 
d’un  point  de  côté  très  douloureux  dans  la  pleurésie  el  la  pneumonie. 

On  conçoit  qu’il  soit  difficile  dans  ces  cas  de  demandera  l’électri- 
cité  une  guérison.  Mais  toutes  les  fois  (lu’on  aura  affaire  à une 
névralgie  résultant  de  la  tuberculose,  de  la  chloro-anémie,  de  la  ! 
syphilis,  de  la  goutte,  du  diabète,  du  paludisme,  l’électricité  jointe 
à un  traitement  général  pourra  amener  une  amélioration  des  phé- 
nomènes douloureux  suivie  souvent  d’une  guérison.  ! 

Les  cas  où  l’on  obtiendra  les  plus  beaux  et  les  plus  rapides  succè.-»  | 
seront  les  névralgies  rhumatismales  ou  a fririore  ou  encore  les  névral- 
gies  chez  les  hystériques.  • : 

Traitement.  — Si  la  névralgie  est  légère,  on  peut  employer  la  | 
révulsion  cutanée  à l’aide  du  pinceau  de  Duchenne  et  du  courant  ( 
faradique  de  tension,  suivant  la  méthode  décrite  plus  haut.  ; 

Si  la  névralgie  est  très  douloUreuse  et  un  peu  ancienne,  il  faut  ï 
donner  la  pi'éférence  à la  galvanisation  que  l’on  applique  de  la  façou 
suivante  : 

Technique  de  la  galvanisation. — On  recouvre  la  jiartie  antéro- 
latérale du  thorax  d’une  large  électrode  spongieuse  hémicylin- 
drique (400  à 500  centimètres  carrés)  que  l’on  fait  tenir  avec  un 
bandage  de  corps.  On  la  relie  au  pôle  nosiuf  de  la  source  galvanique. 
Dans  le  dos,  on  ]dace  une  électrode  rectangulaire  au  niveau  du 
point  d’émergence  des  nerfs  douloureux;  cette  électrode  est  reliée 
au  pèle  négatif. 

On  fait  passer  ensuite,  d’une  façon  lente  el  progressive. 
50  à 80  milliampères,  pendant  quarante  à quarante-cinq  minutes  au 
moins.  Ce  temps  écoulé,  on  ramène  graduellement  le  courant  à zéro. 

Direction  du  traitement.  — Les  séances  ont  lieu  trois  fois  par 
semaine  au  moins;  elles  sont  journalières  si  les  occupations  du 
malade  le  permettent. 

Résultats.  — On  obtient  en  général  des  l'ésultats  très  favorahle> 
et  l’on  arrive  très  vite  à la  guérison.  Le  traitement  électrique 
donne  donc  toute  satisfaction,  pourvu  du  moins  que  le  diagnostic 
ait  été  posé  exactement. 
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Généralités  rliiiiques.  — La  névralgio  sciali(|ue  est  une  adée- 
tion  des  membres  inrérieui’s,  caractérisée  par  des  douleurs  continues 
et  paroxystiques  suivant  le  trajet  du  nerl  sciaticiuc. 

('/est  une  névralgie  très  fré([uente  qui  a pour  cause  le  l'roid,  les 
traumatismes,  la  fatigue  exagérée, une  diathèse  (goutte,  rhumatisme), 
une  infection  (blennorragie,  syphilis)  ou  une  lésion  vertébrale  (mal 
de  Pott). 

La  douleur  est  le  plus  souvent  unilatérale. 

Nous  ne  rappellerons,  entre  tous  les  symptômes  de  cette  alfection, 
que  la  présence  de  points  douloureux  à la  pression  sur  le  trajet  du 
sciatique  et  le  signe  de  Laségue. 

Les  points  douloureux  les  plus  fréquents  sont  le  point  sacro-iliaque, 
le  point  ti’ochantérien,  le  point  fessier,  le  point  poplité,  le  point 
péronier  et  le  point  malléolaire. 

Quant  au  signe  de  Lasègue,  on  se  souvient  qu'on  peut  le  résumer 
ainsi  : on  provoque  une  vive  douleur  quand,  la  jambe  étendue,  on 
essaie  de  tléchir  la  cuisse  sur  le  bassin  (parce  que  dans  cette  position 
le  nerf  se  tend);  on  n'éveille  aucune  douleur  si,  dans  la  même 
manœuvre,  la  jambe  est  préalablement  fléchie  sur  la  cuisse. 

Si  l’on  constate  une  sciatique  double,  il  faut  penser  à une  lésion 
vertébrale  ou  à une  lésion  viscérale  pelvienne. 

Le  diagnostic  sera  fait  soigneusement  pour  ne  pas  confondre  une 
névralgie  sciatique  avec  une  coxalgie,  une  arthrite  coxo-fémorale, 
une  ostéite  ou  encore  une  psoïtis.  On  se  souviendra  aussi  que  la 
névralgie  sciatique  est  parfois  un  signe  initial  de  la  tuberculose 
(Peter). 

Entre  les  crises,  les  douleurs  de  la  névralgie  sciatique  sont  consti- 
tuées par  de  l'engoui’dissement,  du  fourmillement,  de  l’hyper- 
esthésie ; moment  des  accès,  on  note  très  souvent  des  irradiations 
dans  les  lombes  et  les  organes  génitaux. 

Électrodia$>;nostic.  — L’électrodiagnostic  peut  rendre  de 
signalés  services  pour  distinguer  la  névralgie  sciatique  de  la  névrite 
du  même  nerf.  S'il  n’y  a pas  trace  de  DP»,  c’est  bien  aune  névralgie 
que  l'on  a affaire  et  le  pronostic  est  bon,  à moins  que  la  sciatique 
ne  soit  liée  à un  mauvais  étal  général. 

Traitement.  — Lorsqu’il  s'agit  d'une  névralgie  sciati([ue  franche, 
'ciali(jue  rhumatismale  ou  a frigore,  le  traitement  électrique  est 
tout  indiqué.  Il  n'aurait  pas,  par  contre,  la  prétention  de  guérir  les 
sciatiques  causées  [>ar  un  mal  de  Pott,  par  la  syphilis  ou  la  lubei-cu- 
los<*,  etc. 
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Le  (1-111101116111  éleclri(|ue  lo  plus  eriicaco  de  la  névralgie  sciai iquo 
IVanclie  est  la  galvanisation,  tin  remploiera  de  la  laf;on  suivante. 

Technique  de  la  galvanisation.  — On  place  la  jambe  malade 
dans  un  réservoir  en  verre,  en  faïence  ou  en  tôle  émaillée  «lue  l'on 
remplit  d’eau  chaude  (1)  jusqu’au  niveau  du  mollet.  A l’aide  d'une 
électrode  en  charbon  suspendue  [)ar  un  crochet  sur  te  bord  du 
réservoir,  on  relie  le  hain-électroile  au  i>ûle  positifWe  la  source  gatva- 
ni([ue. 

Le  po/e  négatif  est  constitué  par  une  large  électrode  sjiongicuse 
de  ISO  à 200  centimètres  carrés  que  l’on  place  au  niveau  de  la  i-égion 
lombaire.  Quelques  auteurs  proposent  de  se  servir  d’une  électrode 
de  même  surface  sur  laquelle  on  fait  asseoir  le  malade.  La  première 
technique  nous  a donné  de  meilleurs  résultats. 

On  fait  ensuite  passer  lentement  et  progressivement  le  courant  et 
on  amène  l’intensité  à 40,  50  milliampères,  ou  plus  exactement  au 
maximum  tolérable.  On  maintient  ce  i-égime  permanent  pendant^ 
trente  à quarante-cinq  minutes,  jRiis  on  ramène  avec  une  pareille 
lenteur  le  courant  au  zéro.  Ce  n'est  (ju’à  la  condition  de  faire  des 
séances  longues  que  l’on  peut  espérer  un  résultat  heureux  et  rapide. 

Direction  du  traitement.  — Les  séances  sont  faites  tous  les 
jours  en  ayant  soin  de  veiller  à l’intégrité  de  la  peau  et  en  recom- 
mandant au  malade  de  ne  pas  l’excorier  entre  les  applications. 

Dans  le  cas  oii  Userait  impossible  de  se  servir  du  bain-électrode, 
lorsque  le  malade  est  étendu  dans  son  lit  par  exemple,  on  se  sert 


comme  électrode  positive  d’une  électrode  spongieuse  hémicyhndriquéjVS 
bien  imbibée  d’eau  tiède  et  fixée  à la  partie  postéro-externe  de  lajf 
jambe,  au-dessous  du  mollet.  La  surface  de  l’électi-ode  doit  être  det  ■' 


-120  à 150  centimètres  cai-rés. 

Ué.sultats.  — Les  résultats  sont  variables,  comme  i-apidité,  sui- 
vant la  nature  de  la  sciatique. 

S’agit-il  d’une  sciatique  a frigore  récente,  on  voit  une  très  notable 
amélioration  se  produire  vers  la  cinquième  ou  la  sixième  séance. 
S’agit-il  d’une  sciatique  ancienne,  une  dizaine  d'applications  sont 
nécessaires  [)our  obtenir  un  soulagement  sérieux.  Avec  les  séances, 
l’amélioration  s’accroît  et  se  confirme.  Il  faut  savoir  cependant, 
ainsi  que  l’a  signalé  Zimmern,  (c  que  les  dei-nières  péi-iodes  de  celle 
évolution  régressive  sont  }>arfois  interrompues  par  une  ou  deux 
crises  douloureuses  plus  ou  moins  violentes  qu’on  serait  tenté,  si 
l’on  n’était  prévenu,  de  prendre  pour  une  rechute.  Ce  pargxysme 
final  dans  les  formes  idiopathiques  est  rarement  de  mauvais  augure 


(1)  L’enu  sevn  rnissi  chaude  que  possible,  car  elle  a une  tendance  naturelle  a se  refroidir 
au  cours  d'une  application  de  Ionique  durée. 


R AL  GIE  PARESTHESIQUE. 


343 


et  peut  être  considéré  comme  une  sorte  de  [)hénomène  critique  ». 

Il  faut  compter  sur  iiue  moyenne  de  (|uinze  à vingt  séances  i)Our 
débarrasser  le  malade  dans  les  l’oi'mes  a frigore.  Dans  les  sciatiques 
dues  à un  mauvais  état  général,  il  n’y  a de  guérison  possible  que  si 
l'on  traite,  en  même  temps,  l’état  général  par  les  remèdes  appropriés. 
Si  la  nutrition  est  ralentie,  on  utilisera  avantageusement  les  bains 
hydro-électriques  à coui’ants  sinusoïdau.x. 

Dans  les  cas  de  sciatique  avec  atrophie  musculaire,  on  complétera  la 
guérison  par  des  applications  de  courants  rythmés,  ainsi  que  nous 
l avons  indiqué  plus  haut  pour  le  traitement  des  névrites  (p.  311). 

NÉVRALGIES  DU  TESTICULE  ET  DE  L’OVAIRE 

Nous  verrons  plus  loin  le  traitement  de  ces  deux  névralgies  en  étu- 
diant les  affections  de  l’appareil  génito-urinaire  chez  l’homme  et 
chez  la  femme.  Qu’il  nous  suffise  de  dire  ici  que  les  principes  du 
traitement  des  névralgies  en  général  leur  sont  également  appli- 
cables. 

Le  pôle  positif  est  placé  sur  la  région  douloureuse  et  le  pôle 
m^gntif  sur  \si  colonne  vertébrale  au  niveau  de  l’émergence  des  nerfs 
se  rendant  aux  régions  douloureuses. 

MÉRALGIE  PARESTHÉSIQUE 

Généralités  cliniques.  — On  désigne  sous  le  nom  de  méralgie 
paresthésique  ou  plus  simplement  sous  le  nom  de  méralgie  [j-ripôç, 
cuisse;  aXyo:,  douleur)  une  névralgie  du  nerf  fémoro-cutané  ou  de 
la  bi-anche  cutanée  du  crural  accompagnée  de  phénomènes  de 
névrite.  Cette  affection,  décrite  par  Itoth  en  1895,  est  caractérisée  par 
un  engourdissement  suivi  de  fourmillements  de  la  région  antéro- 
externe  de  la  cuisse.  La  peau  est  violacée,  chaude,  insensible. 

Les  procédés  thérapeutiques  ordinaires  n’ont  qu’une  très  minime 
action  curative  sur  cette  maladie  heureusement  rare. 

Traitement.  — Le  traitement  électrique  consiste  dans  l’applica- 
tion de  courant  galvaniciue  ou  de  courants  de  haute  fréquence. 

Courant  galvanique.  — On  place  sur  la  région  antéro-externe  de 
la  cuisse  une  large  anode  spongieuse  hémicylindrique  de  200  centi- 
mètres carrés  La  cathode,  de  400  centimètres  carrés,  est  placée  sur 
la  région  lombaire.  L’intensité  est  poidée  sans  secousse  à 50  milliam- 
pères et  maintenue  à ce  chiffre  pendant  ti’ente  minutes  environ.  La 
supj)i-ession  du  courant  se  fait  avec  les  pi’écautions  ordinaires. 

Courants  de  haute  fréquence.  — Bordier,  dans  trois  cas  de 
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mél'algie  [taresthési(iu(*,  a ol)leiiu,  par  les  ruiiraiits  de  haute  tVd-  ' 
«Iiience,  des  résullals  plus  rajiides  et  plus  eoinplets  qu'avec  la  galva-  |j 
nisation, 

On^opère  de  la  façon  suivante.  A l’e-xtrémité  supérieure  du  rés«i- 
nateiir  de  Oudin,  en  B,  ligui*e  t.'iT,  on  i-elieune  électrode  com|)osée  | 
d'une  tige  métallique  terminée  ])ar  un  petit  balai  de  feuilles  déclin-  | 
(juant  et  on  arrose  la  peau,  sur  toute  la  j-égion  douloureuse,  de 
petites  étincelles.  On  renouvelle  les  a[)plications  trois  fois  pai- 
semaine. 

I 

Résultats.  — Ils  sont  bons  à la  condition  d'employer  la 
deuxième  méthode  (haute  fréquence)  si  la  première  a échoué. 

MIGRAINE  I 

Généralités  cliniques.  — 11  ne  faut  pas  confondre  la  migraine  | 
avec  diverses  céphalées  qui  n’ont  rien  à voir  avec  elles,  céphalées  de 
croissance,  céphalées  des  syphilitiques  ou  des  urémiques. 

La  migraine,  ou  héinicrdnifi,  est  en  etfet  une  maladie  d'accès  et 
« tout  homme  qui  soud're  d'une  céi)halalgie  continue  est  de  ce  fait 
hors  cadre  » (Lasègue).  Les  accès  reviennent  de  façon  périodique 
ou  tous  les  mois  ou  toutes  les  semaines.  La  durée  d'un  accès  varie 
entre  six  heures  et  quarante-huit  heures  (Dieulafoy). 

Indépendamment  des  péiiodes  d’incubation  et  de  déclin  qui 
u'otlVent  pour  le  médecin-électricien  rien  de  bien  intéressant,  la 
migraine  à sa  période  d'état  est  caractérisée  par  une  douleur,  parfois 
atroce,  localisée  dans  la  moitié  de  la  boite  crânienne  et  limitée 
inférieurement  |)ar  les  zones  sous-orbitaires.  Les  douleurs  redou- 
blent d’intensité  avec  le  bruit  et  passent  quelquefois  subitement 
d’un  côté  de  la  tète  à l’autre.  Ces  phénomènes  sont  accompagnés 
de  vomissements  et  de  constipation. 

La  cause  de  la  migraine  doit  être  le  |)lus  souvent  recherchée  dans 
l’hérédité  arthritique  ou  goutteuse. 

Traiteiiieut.  — Les  deux  modalités  électriques  à opposer  à la 
migraine  sont  : l'électricité  statique  et  les  courants  de  haute 
fréquence. 

Application  de  l’électricité  statique.  — Le  malade  est  placé 
sin*  le  tabouret  isolant  et  est  relié  par  une  tige  métallique  exten- 
sible au  pôle  positif  de  la  machine  statique (lig.  109).  Au-dessus  desa 
tète,  on  suspend  l'araignée  de  Ti’uchot,  représentée  sur  la  figure  111 
et  on  relie  au  .sol,  par  une  chaîne  métallique,  le  pôle  négatif  de  la 
machine  ainsi  que  l'araignée.  On  met  ensuite  la  machine  en  mou- 
vement et  par  la  manœuvre  du  rhéostat  on  augmente  peu  à peu  le 


ZONA. 
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débit  qui  doit  être  aussi  élevé  (|ue  i)ossible.  l^'applicatiou  est  |)ro- 
longéc  [)cndaut  viugt-ciu([  à ti-ente  minutes  a[)rès  lesquelles  on 
supprime  le  courant  on  arrêtant  le  moteur  de  la  machine  stati(iue. 

Application  des  courants  de  haute  fréquence.  — On  peut 
utiliser  soit  le  grand  solénoïde,  soit  le  lit  condensatenr. 

Grand  solénoïde.  — On  i-elève,  à l’aide  de  la  poulie,  la  cage 
d'autocoiiduction  (tig.  135)  puis  on  fait  passer  au-dessous  le  patient 
et  ou  laisse  redescendre  la  cage.  Ap  rès  avoir  établi  les  connexions 
comme  elles  sont  indiquées  page  144,  on  met  en  marche  l’appareil 
.de  haute  fréquence.  On  règle  l’intensité  dans  le  primaire  de  lahobine, 
de  façon  à obtenir  la  déviation  maxima  au  milliampèremètre  ther- 
mique relié  à un  tour  de  spire  isolé  (tig.  156).  (d’application  a une 
durée  de  douze  à ([uinze  minutes. 

Lit  condensateur.  — Après  avoir  fait  étendre  le  malade  sur  le 
lit  condensateur  et  après  avoir  réalisé  les  connexions  de  la  figui'e 
154,  on  met  en  marche  les  aj)pareils.  L’intensité  varie  de  200  à 
500  milliampères,  suivant  les  appareils  utilisés.  L’application  ter- 
minée, on  ramène  de  W'  en  W (tig.  154)  le  til  relié  au  milliam- 
pèremètre et  on  supprime  enfin  le  courant  alimentant  la  bobine. 
L’application  a la  même  durée  que  dans  le  cas  du  solénoïde. 

Dii-ection  du  traitement.  — Dans  les  cas  de  migi’aine  à accès 
très  rapprochés,  les  séances  ont  lieu  tous  les  jours  jusqu’à  ce  que 
l’on  ait  constaté  une  amélioration  ; si  les  accès  sont  rares,  on  fait 
seulement  trois  applications  dans  la  semaine. 

Hésultats.  — Ils  sont  bons  et  rapides  avec  l’électricité  statique  ; 
la  récidive  n’est  pas  rare  cependant.  Us  sont  moins  rapides  mais  plus 
durables  avec  la  haute  fréquence,  surtoutsi  la  migraine  est  de  nature 
rhumatismale  ou  arthritique. 


ZONA 

Généralités  cliniques.  — Quoique  certains  auteurs  aient 
voulu  faire  du  zona  une  maladie  infectieuse,  il  est  très  probable 
que  ce  trouble  trophique  a pour  origine  une  lésion  des  ganglions 
nerveux  ou  encore  une  inflammation  des  nerfs  et  de  leurs  filets 
périphériques. 

11  existe  des  zonas  de  presque  tous  les  points  du  corps,  le  plus 
fréquent  est  le  zona  pcctoro-dorsal  : il  est  rarement  symétrique. 

Les  douleurs  du  zona  sont  quelquefois  extrêmement  vives  et 
souvent  ti’ès  tenaces.  A tous  les  remèdes  préconisés  pour  le  soula- 
gement des  malades,  on  jicut  adjoindre  l’électi-icilé. 

Traitement.  — Si  l’on  n’est  pas  spécialisé,  on  utilise  le 
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courant  galvanique  ; dans  le  cas  contraire,  on  emploie  avantageu- 
sement l’effluve  de  haute  fréquence. 

Courant  galvanique.  — On  place  une  large  cathode  .sur  la 
colonne  vei-téhrale  au  niveau  de  l’émergence  des  nerfs  doulouren.x; 
Vanode  est  formée  de  petits  tampons  disposés  dans  les  intei'valles  de 
peau  saine  entre  les  zones  d’éruption.  L’intensité  est  minime  : 10  à 
15  milliampères,  mais  l’application  assez  longue  : vingt  à vingt-cinq 
minutes. 

Effluve  de  haute  fréquence.  — La  technique  à adopter  est  la 
même  que  pour  la  méralgie  paresthésique,  seulement  on  se  borne  à 
l’effluve  en  évitant  l’étincelle. 

Direction  du  traitement.  — Suivant  l’intensité  des  douleurs, 
on  fait  des  applications  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours. 

Hésultats.  — Les  résultats  sont  encourageants,  mais  le  trai- 
tement peut  être  long.  On  le  continue  tant  qu’on  constate  une 
amélioration. 


TROUBLES  TROPHIQUES  D’ORIGINE  NERVEUSE 

Parmi  les  troubles  trophiques  d’origine  nerveuse  justiciables  d’un 
traitement  électrique,  nous  nous  occuperons  seulement  de  la  maladie 
de  Raynaud  et  du  mal  perforant  plantaire. 


MALADIE  DE  RAYNAUD 

Généralités  cliniques.  — La  maladie  de  Raynaud  est  encore 
connue  sous  le  nom  d'asphyxie  locale  ou  de  gangrène  symétrique  des 
extrémités. 

C’est  une  sorte  de  gangrène  sèche  localisée  le  plus  souvent  aux 
doigts  ou  aux  orteils  d’une  façon  symétrique  ; les  oreilles  et  le  nez 
peuvent  être  atteints. 

La  période  de  gangrène  est  précédée  d’une  période  })endant 
laquelle  les  extrémités  semblent  mortes  ; elles  sont  très  nota- 
blement refi’oidies  et  la  température  locale  n’est  guère  que  de  15  à 
18  degrés. 

Puis  la  gangrène  se  déclare,  habituellement  sui)erficielle,  mais 
quelquefois  aussi  généralisée  à toute  la  phalange.  Enfin  l’élimina- 
tion des  escarres  et  la  cicatrisation  se  font  avec  une  extrême  lenteur. 

Cette  maladie  serait  due,  suivant  les  uns,  à une  contracture  des  . 
artérioles  ; suivant  d’autres,  aune  endartérile  oblitérante  dépendant 
de  troubles  nerveux. 


MAL  PERFORANT  PLANTAIRE. 
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Traitenieat.  — Le  Irailemeiit  classique  est  la  {^uitvauisalion.  On 
place  le  membi'e  atteint  dans  un  pédiluve  ou  dans  un  manuluve 
reliés  au  pôle  négatif  di'  la  source  galvanique.  On  fait  passer  15  à 
20  milliainpèi’es  ))endant  quinze  minutes.  L’électrode  positive  est 
constituée  par  une  large  électrode  spongieuse  placée  dans  le  dos. 

Direenoii  du  (rnitciueiit.  — H y a avantage  à commencer  le 
traitement  dès  les  premiers  prodromes  de  la  maladie.  Si  l’on  attend 
([ue  la  gangrène  se  soit  produite,  le  courant  électrique  ne  fera  pas 
revivre  les  tissus  morts.  11  activera  cependant  la  réparation  des 
lésions. 

On  fera  ti*ois  applications  par  semaine  et  on  joindra  à la  galva- 
nisation l’effluve  statique,  ainsi  que  le  conseille  Plicque,  si  le 
malade  est  hystérique  ou  neurasthénique. 

lîésultats.  — Les  résultats  ne  sont  bons  que  si  l’on  a commencé 
le  traitement  très  tôt.  Dans  tous  les  cas,  l’électricité  est  utile  en 
régularisant  la  circulation  dans  un  membre  où  elle  se  fait  d’une 
façon  défectueuse. 

MAL  PERFORANT  PLANTAIRE 

(iénéralités  cliuiques.  — Le  mal  perforant  plantaire  est  une 
ulcération  du  gros  orteil  ou  du  pied,  causée  ou  entretenue  par 
une  névrite.  Les  causes  occasionnelles  sont  variées,  gelure,  ongle 
incarné,  contusions,  phlébites,  tabes,  paralysie  générale,  maux  de 
Pott,  intoxications,  mais  il  faut  avant  tout  un  état  dystrophique 
particulier  des  tissus.  On  peut  toujours  retrouver  dans  les  extrémités 
nerveuses,  en  rapport  avec  l’ulcération,  les  lésions  anatomo-patho- 
logiques types  de  toute  névrite  (Duplay-Morat). 

Traitement.  — A cause  de  son  action  trophique  puissante, 
l’électricité  est  le  traitement  de  choix,  supéi'ieure,  à notre  avis,  à 
l’élongation  du  nerf  tibial  postérieur  ou  à son  hersage.  On  procédera 
à la  faradisation  du  nerf  tibial  postérieur  de  la  façon  suivante  : 

Technique  de  la  faradisation.  — On  place  une  électrode  rec- 
langulaire  de  .30  centimètres  cai'rés,  bien  capitonnée,  sur  le  tronc 
du  nerf  tibial  postérieur  (T,  fig.  201,1)  derrière  la  malléole  intei  ne; 
on  la  relie  au  pôle  positif  de  la  bobine.  L’électi'ode  négative,  plus 
petite,  est  placée  le  plus  près  possible  de  l’ulcération. 

On  fait  passer  alors  un  courant  faradique  de  quantité,  avec  iuter- 
ruptions  lentes,  pendant  une  quinzaine  de  minutes. 

Les  aj)plications  sont  faites  tous  les  deux  jours. 

ItésultatK.  — Le  traitement  électrique  n’est  pas  seulement 
jiallialif  mais  curatif.  Crocq  et  llann  ont  publié  de  belles  gué- 
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risons  ohlemies  sans  qu'on  l'ùl  obligé  de  soumeLIre  le  malade  au 
re|»os  coinplel. 

Le  nombre  des  applications  nécessaires  pour  ai  ri\er  au  lésullaL 
est  com])ris  entre  1”)  et  2;j. 


NÉVROSES 

Dans  le  groupe  des  névroses,  nous  n'étudierons,  suivant  la 
règle  que  nous  nous  sommes  tracée,  que  les  maladies  capables  d 
tirer  un  bénélice  sérieux  de  l’électrothérapie.  De  ce  nombre  sont 
l’hystérie,  la  nemasthénie,  la  maladie  de  Basedow,  la  maladie  des 
tics,  les  crampes  ronctionnelles  et  les  spasmes. 

HYSTÉRIE 

Généralités  cliniques.  — L’hystérie  est  une  névrose,  plus 
fréquente  chez  la  femme  que  chez  l’homme,  mais  que  l’on  peut 
parfaitement  rencontrer  chez  des  hommes  robustes  et  bien  musclés. 

On  sait  qu’il  existe  deux  grandes  variétés  d’hystérie,  l’hystérie 
convulsive  et  l’hystérie  non  convulsive.  Dans  ces  deux  variétés, 
l’électrothérapie  rendra  les  plus  grands  services  comme  traitement 
général.  Mais  c’est  surtout  dans  les  multiples  accidents  qui  existent 
dans  la  forme  non  convulsive  que  l’on  obtiendra  les  plus  beaux 
succès.  Qu’il  s’agisse  en  effet  de  paralysies,  de  contractures,  de 
tremblements,  d’hémianesthésie,  d’aphonie,  de  troubles  trophiques, 
on  peut  toujours  espérer  une  guérison  rapide. 

Il  est  nécessaire,  dans  tous  les  cas,  d’assurer  auparavant  le 
diagnostic  pour  ne  pas  avoir  de  déception.  On  comprend  sans  peine 
<jue  le  tremblement  d’un  parkinsonnien  n’aura  pas  de  chance  de 
disparaître,  alors  que  le  tremblement  hystérique  cédera  trèsvite  aux 
applications.il  en  est  de  même  de  l’atrophie  musculaire  hystérique. 

Électrodiaguostic.  — Nous  avons  vu  au  chapitre  de  l’Électro- 
diagnostic que  la  résistance  électrique  est  augmentée  et  que  l'aug- 
mentation croît  avec  les  troubles  mentaux(hystérie  avecaliénation). 
On  ne  peut  malheureusement  pas  se  baser  sur  celte  remarque  pour 
essayer  de  faire  un  diagnostic  différentiel  avec  l’épilepsie,  cardans 
celle  dernière  maladie  on  note  également  une  augmentation  de  la 
résistance.  r 

Les  paralysies  hystériques  ou  les  atrophies  musculaires  offrent 
ceci  de  très  remarquable  qu’elles  ne  présentent  jamais  de  DR. 
On  distinguera  donc  très  facilement  une  paralysie  hystérique  d'une 
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pai'alysie  traumatique  ou  d’uue  [)ai‘alysie  roiisécutive  à une  névrite. 
Dans  les  atrophies  musculaires  hystériques,  ou  constate  seulement 
une  diminution  plus  ou  moins  accusée  de  re.xcilabililé  faradique  et 
üalvaniquc . 

En  ce  qui  concerne  la  sensibilité,  les  hystériques  présentent  des 
zones  d’anesthésie  et  desconti-actures  déplarahles  par  l’aimant.  On  dit 
(|u'il  Y a transfert.  Le  même  transfert  peut  se  produire  sous  l’influence 
du  passage  du  courant  galvanique,  et  coin  nie  l’hystérie  est  la  seule 
maladie  présentant  cette  curieuse  particularité,  la  constatation  du 
transfert  rendra  les  plus  grands  services  dans  les  cas  douteux. 

Traiteniciit.  — L’électrothérapie,  dit-on  bien  souvent,  n’agit, 
chez  les  hystériques,  que  par  suggestion.  Nous  ne  nions  pas  que  dans 
certains  cas  la  suggestion  ne  puisse  se  produire,  mais  est-ce  là  une 
raison  pour  ne  point  recourir  à l’électricité?  Est-il  interdit  à un 
médecin,  quel  qu’il  soit,  de  prescrire  des  pilules  de  mica  punis  ou  des 
cachets  de  bleu  de  méthylène  pour  faire  de  la  suggestion  médicamen- 
teuse? Si  la  guérison  peut  se  produire  par  ces  procédés  et  surtout 
persister,  pourquoi  les  condamner?  Et,  à plus  forte  raison,  comment 
condamnerl’électricité  dont  les  actions  puissantes  sur  la  nutrition  en 
général,  sur  les  atrophies  musculaires,  sur  la  sensibilité  on  tété  l’objet 
de  recherches  nombreuses  confirmées  par  les  savants  de  tous  pays? 

Dans  l'hystérie,  l’électricité  a un  double  rôle  à jouer  : c’est  à la  fois 
un  traitement  général  et  un  traitement  symptomatique. 

Traitement  général.  — Le  traitement  général  s’adresse  particu- 
liérement au  «tempérament  hystérique  » (Guilleminot)  ; commencé 
de  très  bonne  heure,  avant  même  que  la  maladie  soit  nettement 
caractérisée,  il  rend  de  réels  services.  Si  la  maladie  est  déclarée,  il 
n’en  est  pas  moins  très  recommandable. 

On  a recours  au  bam  staticgic  dont  Charcot  et  N'igouroux  ont  depuis 
longtemps  signalé  l’heureuse  action  chez  les  hystériques.  On  place  le 
malade  sur  le  tabouret  isolant  et  on  le  relie  à l’un  des  pôles  de  la 
machine  statique,  sans  qu’il  soit  nécessaire  de  préférer  l’un  plutôt 
que  l’autre.  La  séance  est  courte,  au  début  du  traitement  ; on  porte 
progressivement  sa  durée  jusqu’à  vingt  minutes. 

Sous  l intluence  du  bain  statique,  le  nombre  des  attaques  diminue 
dans  la  grande  hystérie  ; l’appétit  augmente;  l’anesthésie  diminue 
et  peu  à peu  disparaît  ; le  sommeil  devient  de  plus  en  plus  calme  et 
de  plus  en  plus  profond. 

.Mais  indépendamment  de  cetteaction  [ihysiologique  indiscutable, 
le  bain  statiipie  peut  avoir  une  action  d'un  autre  ordre  : je  veux  dire 
une  action  psychique.  Loin  de  chercher  à rejeter  la  suyyestion,  il  est 
bon  d’en  faire  usage  pour  les  hystériques,  et  pour  cela  le  médecin- 
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él(icli'ici(în  est  l)ion  anné.  (]e  sont  d’ahoi'd  ses  instruinenls,  nouveaux 
[)Our  le  malade, c'esl, ensuile  le  LèLe-à-lèLeque  nécessileuLlesséances. 

Si  le  médecin  j)ossède  une  volonté  énergi(|ue  et  s’il  parle' à son 
malade  avec  assurance,  il  ne  tardera  pas  à lui  imposer  la  conviction 
de  sa  guérison.  Et  celte  conviction  sera  fortifiée  par  l’action  de 
l'électricité,  action  rédle  celle-là;  la  sensation  d’euj)horie  f|ui  suivra 
chaque  séance,  la  diminution  des  accidents  dont  se  plaignail  le 
malade,  donneront  un  poids  bien  plus  grand  aux  affirmations  du 
médecin.  Ce  n’est  point  là  du  charlatanisme,  comme  rpielques-uns 
le  pensent  peut-être,  c’est  de  la  psychothérapie  rationnelle  combinée 
à une  médication  physique  également  rationnelle.  En  parlant  de  ces 
sollicitations  nerveuses  utiles,  le  professeur  Ijouchai'd  écrit  (1)  : « je 
[»uis  bien  dire  (|ue  le  médecin  doit  être  une  occasion  de  réactions 
nerveuses  salutaires.  Commelaquiétude,le  contentement,  la  confiance 
sont  un  auxiliaire  puissant  dans  la  lutte  contre  la  maladie,  la  confiance 
grâce  à laquelle  une  parole  d’encouragement  faitnaître  l’espoir,  puis 
donne  la  certitude  de  la  guérison.  Cette  confiance,  il  faut  que  le 
médecin  sache  l’inspirer  à son  malade;  il  n’a  pas  besoin  pour  cela 
de  prestance  ni  de  prestige;  il  lui  suffit  d’être  instruit,  attentif  et 
l)ienveillant  ».  El  j’ajouterai  : sachons  traiter  nos  malades  comme 
lleil,  dit-on,  traitait  les  siens.  « Entre  ses  mains  on  pouvait  perdre  la 
vie;  on  ne  perdait  jamais  l’espoir.  » 

Traitement  symptomatique . — Souvent  le  bain  statique  com- 
plété par  la  psycliotbérapie  rationnelle  suffit  à faire  disparaître  la 
plupart  des  accidents  dont  souffre  le  malade;  dans  certains  cas 
cependant,  il  faudra  intervenir  par  d’autres  modalités  électriques  qui 
sei’ont  aussi  variées  que  les  accidents  eu.x-mèmes.  Envisageons 
successivement  les  principaux  : les  anesthésies,  les  hyperesthésies, 
les  paralysies,  les  contractures,  l’œsophagisme,  l’aphonie. 

Anesthésies. 

Lorsque  l’hystérique  présente  des  zones  d’anesthésie,  indépen- 
damment de  toute  paralysie,  le  meilleur  moyen  de  faire  disparaître 
l’anesthésie  est  d’employer  le  courant  faradique  de  tension.  On  se 
sert  de  bobine  à fil  fin  et  l’on  règle  le  trembleur  de  façon  à obtenir 
des  vibrations  rapides.  Réunissant  alors  l’un  des  pôles  àuneélectrode 
spongieuse  indifférente  placée  en  un  point  quelconque  du  corps,  on 
réunit  l’autre  pôle  au  pinceau  faradique  de  Duchenne  que  d’on 
promène  sur  la  zone  anesthésiée,  préalablement  bien  asséchée.  Il  est 


(l)  Préface  du  Manuel  de  Thérapeutique  de  l5i:ni.ioz. 
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rare  ({u'avoc  un  enî^ainement  suffisant  des  bobines  on  n'obtienne 
pas  une  sensation. 

Après  avoir  fortement  attiré  l'attention  du  malade  sur  ce  point 
« qu'il  n'a  pas  perdu  toute  sensibilité  »,  on  diminue  légèrement  le 
courant  tout  en  continuant  le  badigeonnage  faradique. 

11  est  bien  rare  que  l'anesthésie  ne  cède  pas  après  ([uelques 
séances  ; souvent  même  en  faradisant  un  point  seulement,  on  voit 
la  sensibilité  reparaître  sur  une  large  surface. 

.Mais  après  avoir  obtenu  la  guérison  de  ce  symptôme,  on  veillera  à 
éviter  toute  rechute  en  faisant  journellement  des  applications  avec 
un  courant  de  plus  en  plus  modéré. 

Hyperesthésies. 

Les  hyperesthésies  cutanées,  de  même  que  les  différentes  algies, 
j)euvent  être  combattues  de  plusieurs  façons. 

On  j)eut  utiliser  le  courant  galcanique  avec  intensités  très  faibles^ 
le  pôle  positif  se  trouvant  placé  sur  les  points  douloureux. 

On  emploie  le  plus  souvent  le  courant  faradique  de  la  façon  sui- 
vaiite.  .Avec  la  bobine  à fil  fin  et  le  pinceau  de  Duchenne,  employés 
comme  nous  venons  de  le  voir  pour  les  anesthésies,  on  badigeonne 
énergiquement  \es  points  douloureux.  On  substitue,  de  cette  manière, 
une  douleur  à une  autre  et  il  n’est  pas  rare  de  voir  l’hyperesthésie 
s’atténuer  dès  cet  instant. 

Il  faut  rapprocher  suffisamment  les  séances  (trois  ou  quatre  par 
jour,  si  c'est  nécessaire)  pour  laisser  le  malade  sous  le  coup  de  l’im- 
pression désagréable  causée  par  le  courant. 

vSi  l’on  dispose  d'une  machine  statique,  on  peut  se  servir  de  la 
friction  électrique.  Après  la  fin  du  bain  statique,  la  machine  étant 
toujours  en  marche  et  le  malade  sur  le  tabouret  isolant,  on  pi-end  à 
la  main  un  e.xcitateur  à boule  à manche  métallique. 

ttn  l'approche  alors  rapidement  d’un  des  points  hyperesthésiés 
et  on  le  promène  à ce  niveau  par-dessus  les  vêlements.  Une  pluie  de 
fines  étincelles  crible  la  région  hypersensible  et  produit  le  même 
effet  que  le  badigeonnage  faradique.  — Pour  que  l’application  soit 
bien  faite, il  faut  que  l’excitateur  touche  les  vêtements  du  malade  et 
même  appuie  légèrement  sur  eux.  Le  médecin  éprouve  dans  la 
main  qui  lient  le  manche  de  l’excitateur,  un  léger  frémissement  qui 
n’est  nullement  désagréable. 
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Paralysies. 

Dans  les  jiaralysies  hystériques,  la  face  est  presque  toujours 
respectée,  nous  n’aurons  donc  à nous  occuper,  le  plus  souvent,  (jue 
d’une  paralysie  des  membres.  Nous  savons  (|u’on  ne  trouve  jamais 
de  DK  sur  les  muscles  paralysés;  il  sul'lira  donc  de  posséder  le 
courant  faradique  |)our  les  traiter. 

On  peut  employer  la  méthode  monopolaire  ou  la  méthode  bipo- 
laire. Avec  l’une  comme  avec  l’autre,  il  ne  faut  pas  craindre  de 
donner  au  courant  une  intensité  suffisante  pour  provoquer  une 
énergique  contraction  dos  muscles.  Il  s’agit,  en  effet,  de  montrer  au 
malade  que  ses  muscles  peuvent  se  contracter  et  qu’ils  n’ont  rien 
perdu  de  leur  vigueur. 

Successivement,  on  excite  chacun  des  muscles  atteints  et  on 
commande  au  malade  de  vouloir  exécuter  les  mouvements  au  mo- 
ment où  le  courant  rythmé  les  produit.  On  crée  ainsi  une  relation 
nouvelle  entre  l’idée  et  l’acte  et  on  détruit  du  même  coup  l’opinion 
fausse  qu’avait  le  malade  sur  son  impotence. 

On  fait  de  cette  manière  de  la  rééducation  motrice.  Pour  la  rendre 
vraiment  eflicace,  on  s’efforce  de  diminuer  à cha(jue  séance  la  part 
de  l’électricité,  pour  augmenter  celle  de  la  volonté.  On  soumet  ainsi 
la  volonté  à une  sorte  d'entrainement  et  l’on  ne  tarde  pas  à s’aper- 
cevoir que  le  courant  peut  être  supprimé,  ou  très  notablement 
diminué,  sans  que  les  mouvements  cessent  d’être  possibles. 

Lorsqu’on  a obtenu  ce  résultat  par  une  série  de  séances  courtes  N 
(pour  ne  pas  aller  jusqu’à  la  fatigue  psychique),  on  continue  la 
rééducation  en  faisant  exécuter  aumembre  malade  des  mouvements 
de  plus  en  plus  compli([ués.  Le  courant  faradique  n'est  alors 
employé  qu’à  dose  Irès  légère,  c’est  la  « béquille  w de  la  volonté 
tant  qu’elle  n'est  pas  suffisamment  affermie.  On  ne  le  supprimera 
que  lorsqu’on  sera  sûr  de  la  |)uissance  « dynamogénique  » de  l’idée 
chez  l’hystérique. 

On  comprend  tout  le  tact  et  toute  l’habileté  que  doit  avoir  le 
médecin  pour  réussir  dans  des  cas  analogues.  11  est  nécessaire  que 
ni  sa  voix  ni  ses  gestes  ne  trahissent  la  peur  d’un  insuccès.  Sacon- 
iiance  doit  en  imposer  au  malade  qui  aura  foi  en  son  médecin,  en 
voyant  (ju'il  ne  doute  pas  de  sa  guérison. 

Contractures. 

/ 

Les  contractures  sont  assurément  un  des  accidents  les  plus 
ennuyeux  de  l’hystérie,  à cause  de  la  difficulté  qu’on  a pour  les 
faire  disparaître  complètemenl . 
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On  a préconisé  plusieurs  procédés  : le  souffle  statique,  la  galvani- 
sation prolongée,  la  faradisation  des  antagonistes. 

Le  souffle  statique,  suivi  ou  non  de  la  friction  statique,  ne  réussit 
bien  que  dans  les  contractures  récentes. 

La  galvanisation  donne  de  bons  résultats  à la  condition  d’em- 
ployer des  courants  faibles,  à peine  perçus  par  le  malade  (moins  de 
5 milliampères  en  général),  et  des  séances  longues  : quarante-cinq 
minutes  à une  heure.  On  place  sur  la  région  contracturée  une 
électrode  spongieuse  positive;  l’électrode  indifférente  est  placée 
dans  le  dos. 

Si  ces  deux  méthodes  échouent,  on  procède  à la  faradisation  des 
muscles  antagonistes,  comme  le  recommandait  Duchenne.  Le  cou- 
rant à employer  est  du  faradique  de  quantité.  L’électrode  active  est 
une  électrode-rouleau  que  l’on  déplace  sur  les  muscles,  de  façon  à 
les  faire  contracter  énergiquement. 

Comme  pour  le  traitement  des  paralysies,  on  aura  beaucoup 
gagné  lorsqu’on  aura  fait  pénétrer  dans  l’esprit  du  malade  l’idée  que 
sa  guérison  est  possible  et  qu’elle  se  produira.  L’excitation  due  au 
courant  viendra  donner  à l’idée  plus  de  force  en  l’appliquant  au 
point  précis  où  elle  est  utile. 

Œsophagisme. 

Chez  les  hystériques,  le  tube  digestif  est  fréquemment  le  siège  de 
spasmes  : spasmes  du  pharynx,  spasmes  de  l’œsophage,  spasmes 
de  l’estomac  ou  de  l’intestin.  Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  de 
l’œsophagisme,  un  des  spasmes  les  plus  ennuyeux  puisqu’il  em- 
pêche la  nutrition.  C’est,  d’autre  part,  un  des  spasmes  les  plus 
accessibles  à la  thérapeutique  électrique. 

Si  le  spasme  est  léger,  on  peut  réussir  à le  faire  disparaître  par 
une  faradisation  au  pinceau  de  Duchenne  de  la  région  antérieure 
du  cou  pendant  les  efforts  de  déglutition. 

Si  le  spasme  est  ancien  et  tenace,  on  pourra  essayer  la  galvani- 
sation du  pneumogastrique  de  la  façon  suivante  : 

Entre  les  deux  chefs  antérieurs  et  inférieurs  du  sterno-cléido- 
mastoïdien,  on  applique  deux  électrodes-tampons  de  3 centimètres  de 
diamètre  environ  et  on  les  réunit  au  pôle  positif  d’une  source  de 
courant  galvanique  au  moyen  d’un  fil  bifurqué.  Au  niveau  du  creux 
épigastrique,  on  place  une  électrode  rectangulaire  de  150  centi- 
mètres carrés,  reliée  au  pôle  négatif.  On  donne  au  courant  une  inten- 
sité de  20  à 30  milliampères  que  l’on  maintient  pendant  vingt 
minutes  en  moyenne  et  l’on  renouvelle  l’application  tous  les  jours. 
lOiysiothérapie.  I.  23 
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Comme  l’a  lait  i-emai-qucr  Mosso  et  aj)i‘ès  lui  Bonlier,  « la  galvani- 
sation des  pneumogastriques  produit,  non  un  mouvement  péi-istal- 
tique  de  l’aïsopliage,  comme  on  pourrait  le  penser  apriori,  mais  une 
contraction  en  masse.  On  comprend,  par  suite,  (}ue  cette  contraction, 
ainsi  provoquée,  puisse  agir  sur  celle  qui  existait  spasmodiquement, 
auparavant  et  en  amener  la  disparition  ». 

Si  ces  procédés  échouent,  on  pourra  tenter  VcHeclrisaiion  directe 
au  niveau  de  la  muqueuse  œsophagienne,  comme  nous  le  verrons 
plus  loin  au  traitement  de  l’œsophagisme. 

Aphonie. 

Tout  peut  réussir  dans  le  traitement  de  l’aphonie  et  Ton  a vu  la 
voix  reparaître  au  moment  de  Texamen  au  miroii-  laryngoscopique. 
Mais  comme  on  est  souvent  obligé  de  recourir  au  traitement  élec- 
trique, on  opérera  de  la  façon  suivante  : 

Après  avoir  encouragé  le  malade  et  lui  avoir  annoncé  l’emploi 
d’un  remède  très  eflicace,  on  badigeonnera,  avec  le  courant  fara- 
dique de  tension  et  le  pinceau  de  Duchenne,  la  région  antérieure 
du  larynx.  11  n’est  pas  rare  d’obtenir  la  guérison  en  une  seule 
séance . 

Lahorie  a recommandé  comme  très  efficace  la  franklinisation  sous 
forme  d'étincelles.  A la  fin  du  bain  statique,  on  approche  de  la  partie 
antérieure  du  cou  un  excitateur  métallique  à boule  que  l’on  tient  à 
la  main.  11  en  jaillit  des  étincelles  dont  on  arrose  toute  la  région 
pendant  un  temps  variant  de  trois  à cinq  minutes.  Pendant  chaque 
séance,  on  fait  parler  ou  lire  le  malade  en  l’encourageant  et  en  lui 
montrant  que  sa  voix  n’a  pas  disparu. 

Pour  la  faradisation  comme  pour  la  franklinisation,  il  est  néces- 
saire de  prolonger  le  traitement  un  peu  après  la  guérison  pour 
éviter  toute  rechute. 

NEURASTHÉNIE 

(iéiiéralités  cliniques.  — La  neurasthénie,  ou  maladie  de 
Beard,  constitue  une  entité  morbide  parfaitement  définie,  mais  dont 
l’étiologie  est  encore  passablement  obscure.  C’est  une  maladie 
fréquente  chez  les  intellectuels,  mais  surtout  chez  les  intellectuels 
surmenés  et  arthritiques.  L’hérédité  joue  un  rôle  important. 

La  neurasthénie  est  très  souvent  liée  à une  stase  gastrique,  à de 
Tentéroptose  accompagnée  d’un  relâchement  et  d’une  flaccidité  . 
spéciale  de  tous  les  tissus.  Aussi  faudra-t-il  associer  fréquemment 
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au  traitement  générai  de  la  neurasthénie  un  traitement  local  de 
l’estomac  ou  de  l’intestin. 

U est  nécessaire  d’etre  très  bien  fixé  sur  la  nature  de  la  maladie 
avant  d’en  commencer  le  traitement;  pour  cette  raison,  nous  en 
rappellerons  les  principaux  symptômes. 

C’est  d’abord  de  Vinsomnie  que  les  hypnotiques  eux-mêmes  ne 
parviennent  pas  à faire  disparaître.  On  ne  peut,  du  reste,  utiliser 
longtemps  ces  remèdes  de  peur  de  fatiguer  l’estomac.  Cette  insomnie 
est  très  pénible. 

Les  malades  se  plaignent  ensuite,  pendant  le  jour,  de  céphalées  en 
casque  : la  douleur  a son  maximum  à la  nuque  et  la  tête  semble 
prise  comme  dans  un  étau. 

Du  côté  des  facultés  intellectuelles,  on  constate  une  diminution  ou 
une  perte  partielle  de  la  mémoire,  une  diminution  de  l’attention,  un 
alfaiblissement  considérable  de  la  volonté,  souvent  une  modification 
du  caractère  qui  devient  triste,  morose. 

Les  fonctions  digestives  sont  troublées  par  suite  de  dilatation 
d’estomac  ou  simplement  de  distension  de  cet  organe.  La  constipation 
n’est  pas  rare. 

On  note  encore,  au  nombre  des  symptômes  importants,  une 
asthénie  musculaire  très  accentuée  qui  pousse  le  malade  à éviter  le 
moindre  effort. 

Parmi  les  symptômes  secondaires,  il  faut  mentionner  le  verOge  qui 
ne  se  produit  qu’à  l’occasion  de  certains  actes,  des  troubles  oculaires 
(mydriase,  rétrécissement  du  champ  visuel,  asthénopie  accommo- 
dative),  des  douleurs  erratiques  en  divers  points  du  corps,  de  la  tachy- 
cardie et  des  troubles  vaso-moteurs,  des  troubles  génitaux  que  caracté- 
risent très  souvent  la  spermatorrhée  et  l’impuissance  chez  l’homme. 

On  pensera  toujours  à une  syphilis  comme  cause  possible  des 
troubles  dont  se  plaint  le  malade,  et  dans  ce  cas  le  traitement  mercu- 
riel devra  être  institué  avant  tout  traitement  électrique. 

Électrodiagnostic.  — Plusieurs  auteurs  ont  signalé  une  diminu- 
tion de  la  résistance  électrique  dans  la  neurasthénie,  mais  comme 
ce  phénomène  est  inconstant,  il  ne  peut  servir  à étayer  un  diagnostic. 

Traitement.  — H y a lieu  de  distinguer  le  traitement  général  et 
les  traitements  locaux.  Nous  les  étudierons  successivement. 

Traitement  général.  — Pour  l’application  du  traitement  général, 
il  faut  se  laisser  guiderpar  les  indications  du  sphygmomanomètre  de 
Potain.  Trouve-t-on  de  l’hypotension  artérielle,  et  c’est  le  cas  le  plus 
fréquent,  on  soumettra  le  malade  à la  franklinisation  (bain  et  douche)  ; 
s’il  y a de  l’hypertension,  au  contraire,  on  s’adressera  à la  d’ Arson- 
valisation (grand  solénoïde  ou  lit  condensateur). 
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Nous  avons  suffisamment  insisté  à la  page  105  et  à la  page  144 
sur  ces  deux  modes  d’application  pour  qu’il  soit  inutile  d’y  revenir 
ici.  Qu’il  nous  suffise  de  faire  remarquer  que  toutes  les  connexions 
dans  ces  applications  doivent  être  faites  avant  de  mettre  les  appareils 
en  activité;  c’est,  du  reste,  une  règle  générale. 

Le  bain  statique  sera  d’abord  court  (cinq  à dix  minutes),  puis 
pourra  être  porté  à trente,  quarante,  même  quarante-cinq  minutes 
si  le  patient  le  supporte  bien,  c’est-à-dire  ne  manifeste  ni  agitation, 
ni  insomnie.  Si  le  bain  négatif  ne  donnait  pas  d’amélioration  sensible 
au  bout  de  quelques  séances,  il  faudrait  essayer  le  bain  statique 
positif. 

La  à' Arsonvalisation  par  le  grand  solénoïde  ou  par  le  lit  condensa- 
teur durera  douze  à quinze  minutes.  Dans  les  deux  cas,  on  fera 
débiter  à l’appareil  le  maximum  de  sa  puissance.  On  obtiendra  de  bons 
résultats  au  moyen  du  lit  condensateur  avec  une  intensité  comprise 
entre  300  et  500  milliampères. 

Pour  quelques  auteurs,  la  neurasthénie  serait  le  résultat  d’un 
trouble  de  fonctionnement  du  grand  sympathique  et  en  particulier 
du  plexus  solaire.  Aussi  Betton-Massey  préconise-t-il  la  galvanisation 
comme  un  des  meilleurs  traitements  de  la  neurasthénie.  On  l’applique 
de  la  façon  suivante.  Deux  larges  électrodes  spongieuses  sont  placées 
l’une  sur  l’abdomen,  l’autre  sur  la  région  lombaire.  On  relie  l’élec- 
trode abdominale  au  pôle  positif,  l’autre  au  pôle  négatif  et  l'on  fait 
passer  d’une  façon  progressive  50  à 150  milliampères  pendant  quinze 
minutes  tous  les  deux  jours. 

Traitements  locaux.  — Ces  traitements  sont  destinés  à combattre 
les  divers  symptômes  de  la  maladie. 

Contre  l’asthénie  cérébrale,  la  céphalée,  la  douche  statique 
suffit  le  plus  souvent.  Si  l’action  n’est  pas  suffisante,  on  emploie 
la  galvanisation  cérébrale  suivant  la  méthode  de  Leduc.  C’est 
celle  que  nous  avons  exposée  plus  haut  pour  le  traitement  de  l’hé- 
miplégie (page  295).  11  n’y  a de  différence  que  pour  l’intensité  maxima; 
qui  doit  être  plus  faible  avec  les  neurasthéniques,  malades  naturelle- 
ment pusillanimes  et  anxieux.  On  ne  dépassera  pas  10  à 20  milliam- 
pères au  plus;  les  séances  dureront  une  demi-heure  et  on  les  répétera 
trois  fois  par  semaine.  Leduc  a obtenu  des  résultats  plus  rapides  en 
employant,  pour  la  cathode  frontale,  une  solution  de  salicylate  de 
sodium  à 1 p.  100  « qui  introduit  dans  les  plasmas  cellulaires  de  la 
région  douloureuse  et  malade, l’ion  salicylique  ».  L’amélioration  est 
alors  immédiate  et  très  marquée,  même  dans  des  cas  graves.  Le 
D'’  Lewis  Jones,  de  Londres,  a confirmé  pleinement  les  résultats  de 
Leduc. 
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La  rachialgie  est  traitée  comme  le  lumbago,  ou  par  de  vigoureux 
badigeonnages  faradiques  avec  le  pinceau  métallique  de  Duchenne. 

Quant  à l’asthénie  génitale  ou  à l’impuissance  sexuelle,  on  peut 
la  combattre  de  deux  façons,  soit  par  la  galvanisation,  soit  par  le 
procédé  de  Malherbe. 

La  GALv.\.NiSATiON  se  pratique  de  la  façon  suivante.  On  réunit  au 
pôle  positif  d’une  source  galvanique  une  large  électrode  que  l’on 
place  sur  la  région  lombaire.  La  petite  électrode,  reliée  au  pôle 
négatif,  mesure  20  centimètres  carrés  environ  et  est  promenée  sur 
le  périnée.  L’intensité  à employer  est  variable  entre  4 et  10  milli- 
ampères. On  fait  des  applications  de  douze  à quinze  minutes  et 
on  les  renouvelle  trois  fois  par  semaine. 

Le  traitement  de  l’asthénie  génitale  par  le  procédé  du  D**  A.  Mal- 
herbe sort  un  peu  des  procédés  classiques.  On  connaît  la  relation  qui 
existe  entre  le  nez  et  les  organes  génitaux  : tous  deux  comportent  un 
tissu  identique,  le  tissu  érectile.  Or,  en  excitant  certains  points  des 
fosses  nasales  on  peut  amener  par  xmie  réflexe  une  excitation  de  la 
sphère  génitale. 

Pour  appliquer  le  traitement,  on  réunit  le  pôle  positif  d’une  source 
galvanique  à une  large  électrode  spongieuse  placée  sur  la  nuque. 
L’électrode  négative  est  constituée  par  une  aiguille  de  platine  légè- 
rement mousse  à son  extrémité.  On  applique  cette  électrode  successi- 
vement au  niveau  du  bord  antérieur  et  inférieur  du  cornet  inférieur, 
au  niveau  du  tubercule  de  la  cloison  et  sur  la  partie  antérieure  du 
cornet  moyen. 

Lorsque  l’aiguille  est  en  contact  avec  la  muqueuse,  on  élève  rapi- 
dement l’intensité  jusqu’à  4 à 5 milliampères.  Après  trois  ou  quatre 
secondes  d’application,  on  soulève  l’aiguille  et  on  l’applique  sur 
un  point  voisin.  On  revient  4 ou  5 fois  au  cours  d’une  séance  sur  les 
points  ci-dessus  indiqués  et  qui  sont  les  points  génitaux  du  nez. 

Le  court  instant  pendant  lequel  passe  le  courant  n’est  pas  suffi- 
sant pour  escharrifier  les  tissus,  de  même  l’aiguille  mousse  ne  les 
fait  pas  saigner  : il  y a seulement  excitation  des  points  traités. 

On  renouvelle  4 à 5 fois  ces  applications  chez  le  même  sujet  à 
un  ou  deux  jours  d’intervalle. 

Les  résultats  de  ce  traitement  sont  très  satisfaisants. 

Dès  la  première  séance,  les  lourdeurs  de  tête  disparaissent  en  même 
temps  que  le  travail  devient  plus  facile.  Les  malades  a se  sentent  mieux 
vivre  » et,  phénomène  remarquable,  l’asthénie  génitale  se  modifie 
complètement.  « Plusieurs  de  nos  malades,  dit  le  D*"  A.  Malherbe, 
nous  ont  même  affirmé  avoir  pu  pratiquer  le  coït  plusieurs  fois  sans 
fatigue  ni  abattement.  » L’amélioration  des  phénomènes  neurasthé- 

i. 
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niques  généraux  se  pi-oduit  fréquemment  avec  la  transformation  des 
fonctions  génitales. 

Direction  du  traitement.  — Le  traitement  électrique  est  un 
des  meilleurs  remèdes  à opposer  à la  neurasthénie,  malheureuse- 
ment le  traitement  est  parfois  long  en  même  temps  que  les  malades 
sont  prompts  à se  décourager  et  très  ver-satiles.  Le  médecin  devra 
donc,  comme  dans  l’hystérie,  user  de  toute  son  autorité  sur  le  malade 
pour  lui  faire  poursuivre  son  traitement.  Trois  applications  par 
semaine  sont  largement  suffisantes. 

Résultats.  — Les  résultats  d’un  traitement  d’une  façon  régu- 
lière et  méthodique  sont  bons  si  Ton  institue  en  même  temps  la  thé- 
rapeutique causale  de  la  maladie.  Bien  des  échecs  ne  viennent  que  t 
de  ce  que  Ton  se  borne  à une  médication  symptomatique. 

MALADIE  DE  BASEDOW 
(GOITRE  EXOPHTALMIQUE) 

Généralités  cliniques.  — La  maladie  de  Basedow  est  une 
névrose  dont  la  cause  paraît  être  un  trouble  dans  la  sécrétion  interne 
de  la  glande  thyroïde.  Ce  trouble  sécrétoire  a son  retentissement  sur  ; 
les  centres  bulbaires  et  sur  le  système  sympathique.  r 

Les  traités  classiques  de  pathologie  n’accordent  pas,  à notre  avis,  : 
une  part  assez  importante  à l’électricité  dans  le  traitement  de  cette  j 
maladie.  Si  Ton  se  souvient  que  les  diverses  médications  sont  habi- 
tuellement inefficaces  et  que  le  traitement  chirurgical  comporte  des 
interventions  graves  (section  du  cordon  sympathique  cervical  ou 
bien  sympathectomie  bilatérale),  on  comprend  toute  l’importance 
du  traitement  électrique  qui  est,  dans  cette  affection,  un  des 
moyens  d’action  les  plus  efficaces. 

11  permet  en  effet  d’agir  directement  sur  la  partie  malade  et  de 
faire  disparaître  progressivement  les  symptômes  cardinaux  de  la 
maladie  : l'hypertrophie  thyroïdienne,  la  tachycardie,  V exophtalmie. 
Son  action  est  encore  plus  rapide  si  la  maladie  est  fruste. 

Guilleminot  insiste  sur  un  point  important  : « 11  ne  faut  pas 
oublier,  dit-il,  lorsqu’on  entreprend  de  traiter  un  basedowien,  que 
la  maladie  peut  être  grave,  fatalô  dans  20  p.  100  des  cas  et  qu’au 
cours  de  son  évolution  peuvent  survenir  des  accidents  mortels  à 
l’occasion  d’un  paroxysme,  d’une  hémorragie,  etc.  11  est  bon  que  la 
famille  du  patient  soit  prévenue,  on  a toujours  tellement  tendance 
à rejeter  sur  le  traitement  des  accidents  qui  ne  sont  que  les  résul- 
tats des  états  morbides  eux-mêmes  ». 

Électrodiagnostic.  — La  résistance  électrique,  ainsi  que  nous 
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l’avons  signalé  an  chapitre  de  rÉlectrophysiologie  (p.  271),  est  nota- 
blement chez  les  basedowiens  cl  l’on  note  une  chute  rapide 

de  la  résistance  pour  aboutir  bientôt  au  minimum  relatif. 

La  diminution  de  résistance  se  manifestant  même  dans  les 
formes  frustes  (p.  27ü)  peut  rendre  de  très  grands  services  dans  les 
cas  de  diagnostic  douteux. 

Le  retour  progressif  de  la  résistance  à la  normale  est  d’un  excel- 
lent pronostic  et  indique  la  régression  de  la  maladie. 

Traitement.  — Nous  laisserons  de  côté  les  traitements  élec- 
triques qui  n’ont  pas  encore  fait  leurs  preuves  et  qui  n’ont  pas 
été  assez  souvent  appliqués  pour  qu’on  puisse  compter  sur  leur 
efficacité  (franklinisation,  électrolyse  intrathyroïdienne,  introduction 
électrolytique  de  l’ion  iode  dans  la  glande  hypertrophiée).  Deux 
seuls  traitements  retiendront  notre  attention  ; la  méthode  de 
Vigoureux  et  la  galvanisation  du  goitre. 

1°  Méthode  de  Vigoureux.  — L’emploi  du  courant /“arad/gue  de 
quantité  est  seulement  nécessaire  ici,  c’est  dire  que  la  méthode  est 
simple  et  à la  portée  de  tous  les  praticiens  même  non  spécialisés.  On 
peut  diviser  en  plusieurs  temps  les  applications  nécessaires. 

1°  Faradisation  des  globes  oculaires  (de  chaque  côté); 

2°  Faradisation  du  ganglion  cervical  du  sympathique  (de  chaque 
côté) ; 

3°  Faradisation  du  goitre  ; 

4“  Faradisation  précordiale. 

La  technique  à suivre  pour  chaque  application  est  la  suivante  : 

1®  Faradisation  des  globes  oculaires.  — On  place  dans  le  dos  du 
malade  une  large  électrode  spongieuse  bien  imbibée  d’eau  tiède  et 
on  la  relie  au  pôle  positif  de  la  bobine  à gros  fil. 

On  relie  le  pôle  négatif  à une  petite  électrode  tampon  de  1 centi- 
mètre et  demi  de  diamètre  que  l’on  applique  sur  le  point  moteur 
(le  Vorbiculaire  des  paupières  (fig.  197,  4).  La  figure  226  porte  l’indi- 
cation en  blanc  de  la  place  à donner  à l’électrode. 

L’intensité  du  courant  doit  être  suffisante  pour  provoquer  des  con- 
tractions du  muscle  orbiculaire. 

Après  une  à deux  minutes  d’application , on  promène  l’électrode  sur 
fœil  fermé  au  niveau  delà  paupière  supérieure,  de  dehors  en  dedans. 

On  faradise  ensuite  la  branche  supérieure  du  facial  en  évitant 
soigneusement  les  points  suivants  dont  l’excitation  pourrait  exagérer 
fexophtalmie  : 

a)  Le  nerf  sus-orbitaire  et  le  nerf  sous-orbitaire. 

b)  Un  point  situé  à 1 centimètre  environ  en  dehors  et  au-dessous 
de  la  queue  du  sourcil.  Ce  point,  d’après  Vigouroux,  provoque,  lors- 
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qu’on  le  faradise  chez  des  malades  alleints  d’exophlalmie,  jaj)ropul- 
sionen  avant  du  globe  oculaire,  par  excitation  du  grand  oblique  très 
probablement. 

Cette  deuxième^  partie  de  l’électrisation  oculaii-e  dui’e  envii-on 
une  minute. 

2°  Faradisation  du  sympathique. —Après  avoir  traité  successivement 
l’œil  gauche  puis  l’œil  droit,  on  passe  à la  faradisation  du  ganglion 

cervical  du  sympathique. 

L’électrode  est  placée  suc- 
cessivement de  chaque  côté 
sur  le  point  où  on  peut  l’at- 
teindre le  plus  facilement, 
c’est-à-dire  à 1 centimètre  au- 
dessous  du  bord  inférieur  du 
maxillaire,  entre  l’os  hyoïde 
et  le  bord  antérieur  du  muscle 
sterno-mastoïdien.  La  main 
qui  tient  l’électrode  doit  per- 
cevoir nettement  les  batte- 
ments carotidiens. 

Il  est  souvent  nécessaire, 
pour  mettre  l’électrode  en 
bonne  position,  de  faire  relâ- 
cher les  muscles  de  la  région 
latérale  du  cou,  en  priant  le 
patient  d’incliner  la  tète  du 
côté  électrisé  et  de  soulever 
un  peu  le  menton. 

L’application  dure  de  une 
à deux  minutes  pour  chaque 
côté.  L’intensité  du  courant 
doit  être  suffisante  pour  pro- 
voquer une  contraction  du 
muscle  peaucier.  Les  inter- 
mittences données  par  le  trembleur  de  la  bobine  seront  rapides. 

3°  Faradisation  du  goitre.  — On  remplace  la  petite  électrode  tam- 
pon par  une  électrode  plus  large  de  4 à 5 centimètres  de  diamètre  ou 
par  une  électrode  rectangulaire  de  20  à 25  centimètres  carrés  que 
l’on  applique  sur  la  tumeur  thyroïdienne  au-dessus  de  la  fourchette 
sternale  dans  l’angle  des  deux  chefs  inférieurs  du  sterno- 
mastoïdien  (fig.  226). 

Dans  le  cas  où  les  lobes  latéraux  du  corps  thyroïde  seraient  hyper- 
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Fig.  226.  — Points  à faradiser  dans  le  traite- 
ment de  la  maladie  de  Basedow  (méthode  de 
Vigoureux). 
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trophiés,  on  procéderait  à leur  électrisation  avec  la  même  électrode 
après  avoir  traité  la  partie  médiane  de  la  glande,  ou  simplement  on 
se  servirait  d’une  électrode  rectangulaiivî  hémicylindrique  embras- 
sant à la  fois  le  lobe  médian  et  les  lobes  latéraux. 

Le  courant  doit  être  assez  fort  pour  commencer  à être  désagréable. 
La  durée  de  l’application  est  de  deux  à trois  minutes. 

40  Faradisation  précordiale.  — On  termine  l’application  en  plaçant 
une  électrode  de  20  centimètres  carrés  de  surface,  ronde  ou  rectan- 
gulaire, à deux  travers  de  doigt  du  sternum,  au  niveau  du  troisième 
espace  intercostal  gauche  (point  marqué  en  pointillé  sur  le  vêtement, 
lig.  226). 

Quelques  auteurs  préfèrent  appliquer  l’électrode  au  niveau  de  la 
région  où  l’on  sent  battre  la  pointe  du  cœur.  Nous  nous  sommes  par- 
fois bien  trouvés  d’adopter  cette  technique. 

Dans  l’un  comme  dans  l’autre  cas,  le  courant  doit  être  suffisant 
pour  faire  contracter  légèrement  les  muscles  pectoraux.  L’électrode 
doit  être  reliée  au  pôle  positif  de  la  bobine  ; il  faut  donc  inverser  le 
courant  employé  dans  les  trois  premières  applications. 

2°  Galvanisation  du  goitre.  — La  méthode  de  Vigoureux, 
que  nous  venons  d’exposer  en  détail,  a été  modifiée  ces  dernières 
années  de  la  façon  suivante. 

On  conserve  de  la  méthode  primitive  la  faradisation  des  globes 
oculaires,  du  ganglion  cervical  sympathique,  de  la  région  précor- 
diale, mais  on  remplace  la  faradisation  du  goitre  par  la  galvanisa- 
tion thyroïdienne.  Déléage,  Solfier,  Bordier,  Larat,  Guilleminot  ont 
attiré  l’attention  sur  les  bons  résultats  que  l’on  pouvait  obtenir  en 
appliquant  ce  procédé  thérapeutique. 

Pour  réussir,  il  ne  faut  pas  se  contenter  de  faibles  intensités  qui 
ne  sauraient  en  rien  modifier  le  fonctionnement  défectueux  du 
corps  thyroïde.  11  est  nécessaire  d’aller  jusqu’à  30  ou  40  milliampères 
que  l’on  débite  de  façon  graduelle.  On  opère  de  la  façon  suivante. 

L’électrode  indifférente  est  reliée  au  pôle  positif  de  la  source  galva- 
nique; elle  est  placée  dans  le  dos,  au-dessous  de  la  nuque.  L’élec- 
trode active  est  reliée  au  pôle  négatif.  Comme  le  montre  la 
figure  227,  elle  est  hémicylindrique,  soigneusement  capitonnée  avec 
un  sachet-électrode  et  appliquée  sur  le  goitre.  Cette  électrode  qui 
affecte  la  forme  d’un  rectangle  allongé,  a 60  à 60  centimètres  carrés 
de  surface  et  recouvre  le  lobe  médian  et  les  lobes  latéraux  du  corps 
thyroïde. 

On  choisit  le  pôle  négatif  comme  pôle  actif  parce  qu’il  alapropriété 
de  ramollir  la  tumeur  et  d’agir  énergiquement  ainsi  sur  l’organe 
dont  le  fonctionnement  troublé  engendre  la  maladie. 
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l)h*ec(ion  du  (railciuciil.  — l^es  applications  électriques  sont 
laites  tous  les  jours  (cas  graves)  ou  tous  les  deu.x  jours  (cas  légers) 
et  il  faut  compter  sur  trois  mois  en  moyenne  de  traitement. 

Le  traitement  ne  sera  pas  poursuivi  sans  interruption.  Après  une 
douzaine  de  séances  on  le  suspend  pour  quatre  semaines.  On  fait 


Kig.  227.  — Traitement  de  la  maladie  de  Basedow  par  galvanisation  du  corps  thyroïde. 

alors  une  série  de  douze  séances  suivies  d’une  suspension  de  quatre  à 
six  mois.  A ce  moment,  pour  confirmer  la  guérison,  on  termine  par 
une  quinzaine  d’applications. 

Résultats.  — Les  résultats  sont  très  favorables,  et  comme  le 
traitement  électrique  appliqué  à cette  maladie  est  encore  peu  connu, 
nous  donnerons  l’avis  de  ceux  qui  l’ont  employé.  « Avec  la  méthode 
de  Vigouroux,  disait  Charcot,  la  guérison  n’est  qu’une  affaire  de 
temps.  Tout  au  plus  peut-il  rester,  si  le  goitre  est  de  date  ancienne, 
un  léger  degré  de  tuméfaction  dû  à la  persistance  du  tissu  conjonc- 
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tif  de  néoformalion  (1).  » Le  professeur  JoflVoyappliquanlla méthode 
des  fortes  intensités  galvaniques,  affirme  « qu’elle  a donné  des 
guérisons  ou  des  améliorations  considérables  ». 

L’amélioration  suit  en  général  la  marche  suivante  : on  voit 
d’abord  diminuer  le  goitre  et  par  conséquent  la  circonférence  du 
cou,  puis  le  tremblement  des  doigts  diminue  à son  tour. 

La  tachycardie  et  l’exophtalmie  sont  beaucoup  plus  rebelles  ; en 
général,  l’exophtalmie  est  le  dernier  symptôme  qui  disparaît. 

Le  traitement,  surtout  parla  méthode  mixte,  méthode  de  Vigoureux 
combinée  à la  galvanisation  du  goitre,  est  d’une  efficacité  certaine. 
Seule  la  durée  du  traitement  varie  avec  les  iTialades. 

MALADIES  DES  TICS  — MYOCLONIES. 

Généralités  cliniques.  — On  réunit  sous  le  nom  de  myoclonies 
la  paramyoclonie  de  Friedreicb,  la  chorée  électrique,  le  tic  non 
douloureux  de  la  face  et  la  maladie  des  tics  (Raymond). 

Le  tic  de  la  face  est  la  forme  la  plus  simple  et  la  plus  fréquente  de 
ces  tics  ; c’est  aussi  une  forme  facilement  curable  par  le  traitement 
électrique. 

Beaucoup  plus  sérieuse  est  la  maladie  des  tics  proprement  dite  qui 
commence  souvent  dès  l’enfance  et  qui  est  une  névrose  difficile  à 
guérir  non  seulement  par  un  traitement  électrique,  mais  par  tous 
les  traitements. 

Traitement.  — Destarac  a signalé  dans  le  tic  de  la  face  de  très 
bons  résultats  obtenus  par  le  traitement  suivant: 

Pour  modifier  l’état  général,  on  soumet  le  malade  à la  franklini- 
sation sous  forme  de  hain  statique . Quant  aux  tics,  on  leur  oppose  le 
courant  galvanique  avec  pôle  positif  comme  électrode  active.  S’il 
s’agit  de  tics  de  la  face,  on  peut  se  servir  avantageusement  de  l’élec- 
trode trifaciale  que  Bergonié  a préconisée  pour  le  traitement  de  la 
névralgie  du  trijumeau  (p.  337).  L’intensité  à employer  n’est  limitée 
que  par  la  tolérance  du  sujet. 

Résultats.  — On  constate  souvent  une  exagération  du  spasme 
après  la  séance.  Mais  après  douze  à quinze  séances,  à raison  de  trois 
par  semaines,  on  peut  compter  sur  une  très  notable  amélioration, 
sinon  sur  une  guérison  complète. 


(I)  Cité  par  ZiMMERK,  Électrolhérapie  clinique,  p.  329. 
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CRAMPES  PROFESSIONNELLES 

Généralités  cliniques.  — L’étude  des  crampes  professionnelles 
a été  faitedepuis  longtemps  déjà  parDuchenne.  I 

Lorsque  des  fonctions  musculaires  sont  fréquemment  répétées,  I 
elles  peuvent  occasionner  temporairement  l’apparition  de  contrac- 
tures  au  lieu  de  contractions,  d’où  l’apparition  de  spasmes  ou  de 
crampes,  | 

Toutes  les  régions  peuvent  être  le  siège  des  spasmes  fonctionnels, 
mais  la  localisation  la  plus  fréquente  est  celle  qui  atteint  les  muscles 
de  la  main.  Comme  ce  spasme  se  montre  le  plus  souvent  à la  suite  ! 

de  l’abus  de  l’écriture,  on  lui  a donné  en  Allemagne  le  nom  deScàrei-  i 

bekrumpf  et  chez  nous  celui  de  crampe  des  écrivains.  Mais  on  note  * 

souvent  aussi  des  crampes  de  la  main  dues  à des  exercices  de  piano  1 

exagérés  (crampes  des  pianistes),  au  maniement  de  petits  objets 
(crampes  des  fleuristes,  des  compositeurs  d’imprimerie),  à l’emploi  ! 
prolongé  du  manipulateur  Morse  (crampe  des  télégraphistes),  au 
pincement  des  cordes  d’un  instrument  de  musique  (crampes  des 
violonistes).  On  note  également  des  crampes  des  jambes  chez  les  \ 
danseuses. 

Pour  expliquer  ces  crampes  professionnelles,  il  faut  faire  inter-  , 
venir  non  seulement  le  surmenage  d’un  groupe  de  muscles,  mais  ^ 
aussi  un  état  névropathique  spécial  ou  un  affaiblissement  sérieux  de 
la  santé  générale.  Ces  troubles  nécessitent  un  traitement  général  si  \ 
l’on  veut  arriver  à un  résultat  durable. 

Traitement.  — « Ces  divers  spasmes  ont  une  durée  indéfinie,  ils  . ; 
sont  rebelles  à tout  traitement,  » conclut  Dieulafoy  d’une  façon  un 
peu  décourageante.  Les  succès  obtenus  par  la  médication  électrique 
permettent  cependant  de  voir  les  choses  sous  un  jour  meilleur.  On  . 
ne  pourra  pas  affirmer  d’avance  une  guérison,  mais  on  pourra  faire  ^ 
espérer  une  amélioration  qui  ne  fera  presque  jamais  défaut.  M 

La  franklinisation,  sous  forme  de  bain  statique  avec  douche,  nous  |B 
a donné,  comme  au  D"’  Monell,  de  très  bons  résultats.  Mais  S 
nous  avons  constaté  une  action  plus  rapide  et  plus  durable  en  “ 
ajoutant  pendant  la  durée  du  bain  et  delà  douche  le  souffle  statique  ^ 
au  niveau  du  renflement  médullaire  correspondant  au  membre 
atteint  de  crampe. 

On  fait  trois  applications  par  semaine  ou  même  une  application 
par  jour  si  le  cas  est  très  sérieux.  ^ 

Si  la  franklinisation  ne  produisait  pas  d’effet  assez  rapide,  on 
pourrait  lui  associer  la  galvanisation  appliquée  de  la  façon  suivante  : 

Une  large  électrode  indifférente  étant  appliquée  à la  nuque  ou 
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dans  la  région  lombaire  suivant  les  muscles  atteints,  on  relie  le  pôle  + 
de  la  source  galvanique  à une  électrode-rouleau  que  l’on  promène 
sur  les  muscles  atteints  de  crampes.  L’intensité  à employer  est 
minime,  5 à 6 milliampères,  et  la  durée  de  l’application  de  trois  à 
cinq  minutes. 

Direction  du  traitement.  — Le  traitement  ne  doit  dans  aucun 
cas  être  abandonné  tant  qu’on  constate  une  progression  dans  l’amé- 
lioration. 

C’est  au  moins  une  vingtaine  d’applications  qu’il  faut  faire  avant 
d’arriver  à un  résultat  sérieux.  11  est  bon  de  suspendre  alors  le 
traitement  pendant  une  huitaine  de  jours,  puis  de  le  reprendre  et 
l'on  constate  souvent  à la  reprise  une  amélioration  à laquelle  on  ne 
se  serait  pas  attendu. 

Résultats.  — Les  insuccès  de  toute  espèce  de  thérapeutique 
rendent  plus  remarquables  les  résultats  de  l’intervention  électrique. 
Malheureusement,  même  avec  l’électricité,  les  pleins  succès  sont 
rares  et,  même  dans  ces  cas,  il  faut  toujours  prévoir  une  récidive 
possible. 

Nous  avons  pu  plusieurs  fois  « fixer  la  guérison  » en  obligeant  les 
malades  à ne  reprendre  que  très  lentement  les  exercices  qui  avaient 
déterminé  l’apparition  des  crampes  et  en  soumettant  leurs  muscles 
à un  entraînement  progressif  idimois,  aller  jusqu’à  la  fatigue. 


ANESTHÉSIES 

Généralités  cliniques.  — Le  traitement  électrique  ne  saurait 
avoir  la  prétention  de  guérir  toutes  les  anesthésies. 

L’anesthésie  n’est  en  effet,  en  général,  qu’un  symptôme  et  on 
s’exposerait  à des  insuccès  nombreux,  si  l’on  ne  traitait  pas  la  ma- 
ladie dont  elle  est  la  conséquence. 

L’anesthésie  cutanée,  ainsique  l’a  signalé  Duchenne,  n’occasionne 
de  troubles  réels  que  lorsqu’elle  siège  à la  main  et  aux  pieds.  La 
main  ne  peut  plus  agir  sans  l’aide  de  la  vue  et  est  très  maladroite. 

L’anesthésie  est  plus  grave  encore  à la  plante  des  pieds  ; la  marche 
devient  difficile  le  jour,  presque  impossible  la  nuit,  dès  que  l’œil  ne 
peut  plus  servir  à contrôler  la  position  du  membre. 

Nous  avons  vu  déjà  combien  les  anesthésies  étaient  fréquentes 
chez  les  hystériques. 

Électroiliagiiotic.  — Le  courant  électrique,  sous  la  forme  gal- 
vanique ou  faradique,  peut  servir  à faire  les  limites  du  territoire 
anesthésié  plus  sûrement  que  n'importe  quel  autre  moyen.  C’est 


366 


MALADIES  DU  SYSTÈME  NERVEUX. 


I 


par  ce  procédé  que  Hordier  a pu  faire  la  topographie  de  la  sensibi- 
lité normale  du  corps. 

Le  grand  avantage  de  l’exploration  électrique,  c’est  qu’elle  permet 
d’apprécier  jusqu’à  un  certain  point  le  degré  d’anesthésie.  Avec  le 
courant  galvanique,  on  peut  mesurer  en  effet  très  exactement  en 
fractions  de  milliampères  l’intensité  nécessaire  pour  arriver  à la 
sensation  minima.  | 

Traitement.  — Le  traitement  des  anesthésies  peut  se  faire  par 
le  courant  galvanique,  par  le  courant  faradique  ou  par  la  frankli- 
nisation. On  préfère  généralement  le  courant  faradique  à cause  de 
son  énergie  et  de  sa  facilité  de  production. 

Ici,  il  ne  s’agit  pas  de  faire  contracter  les  muscles,  mais  de  pro-  : 
voquer  une  sensation  cutanée  maxima.  On  doit  donc  remplacer  sur  ; 
l’appareil  la  bobine  induite  à gros  fil  par  une  bobine  à fil  fin  (courant 
de  tension).  | 

L’électrode  active  est  le  pinceau  métallique  de  Duchenne  (fig.  188)..  | 
Les  méthodes  à employer  sont  : la  faradisation  transcurrente  dans  ! 
laquelle  on  promène  le  pinceau  sur  les  régions  anesthésiées,  ou  la  ; 
fustigation  électrique,  procédé  plus  énergique  qui  consiste  à frapper  ) 
légèrement  la  surface  cutanée  avec  le  pinceau  métallique.  ; 

Dans  un  cas  comme  dans  l’autre,  il  faut  toujours  assécher  la  peau  j 
avec  soin,  avec  de  la  poudre  de  riz,  de  lycopode  ou  mieux  encore  ! 
avec  de  la  poudre  de  talc.  | 

Aucun  agent  théi’apeutique  n’a  une  action  comparable  à celle  de  i 
la  faradisation  cutanée  ; « cette  dernière  seule  peut  exciter  la  sen- 
sibilité de  la  peau,  soit  en  passant  rapidement  du  simple  chatouil- 
lement à la  douleur  la  plus  intense,  soit  en  passant  graduellement 
par  tous  les  degrés  intermédiaires;  elle  seule  peut  produire  à la  peau 
une  excitation  que  le  feu  égale  à peine,  sans  désorganiser  les  tissus, 
sans  même  soulever  l’épiderme,  quelque  prolongée  que  soit  l’opé- 
ration. De  plus,  la  sensation  qu’elle  éveille  cesse  brusquement  et 
presque  toujours  complètement,  dès  que  l’électrode  n’est  plus  en 
contact  avec  la  peau  » (Duchenne). 


CHAPITRE  III 


MALADIES  DU  SYSTÈME  ARTICULAIRE 

ET  OSSEUX 


Paniii  les  maladies  du  système  articulaire  et  osseux  justiciables 
de  l’électrothérapie,  nous  citerons  le  rhumatisme  articulaire,  les 
ankylosés  et  les  empâtements  périarticulaires,  l’hydarthrose  et  la 
scoliose. 

RHUMATISME  ARTICULAIRE 

Généralités  cliniques.  — On  sait  que  cette  maladie  fréquente 
est  caractérisée  par  le  gonflement  douloureux  d’une  articulation 
a\ec  fièvre. 

La  localisafion  est  plus  fréquente  au  membre  inférieur  qu’au 
membre  supérieur  et  le  genou  se  prend  très  souvent  au  début  de 
l’affection.  On  note  douleur,  chaleur,  rougeur,  gonflement  avec  dila- 
tation veineuse  superficielle  et  exquise  hyperesthésie.  Mais  la  loca- 
lisation n’est  pas  unique  et  l’on  voit  la  fluxion  sauter  d’un  article 
à l’autre. 

Le  salicylate  de  soude  à forte  dose  et  l’antipyrine  jouissent  à juste 
titre  de  la  réputation  de  faire  disparaître  douleur  et  tuméfaction 
articulaire. 

Traitement.  — La  base  du  traitement  électrique  est  la  galvani- 
sation de  l’articulation  malade,  mais  on  peut  avantageusement 
ajouter  à l’action  du  courant  l’introduction  d’ions  médicamenteux 
(ion  lithium  et  ion  salicyle). 

On  opère  de  la  façon  suivante  : 

1“  Galvanisation  simple.  — On  entoure  l’article  malade  de 
larges  électrodes  spongieuses  que  l’on  réunit  au  pôle  -h  d’une  source 
galvanique.  L’électrode  — est  placée  dans  le  dos  et  est  choisie  de 
large  surface  (200  à 300  centimètres  carrés).  On  débite  alors  pro- 
gressivement 40  à 60  milliampères  pendant  Au'ngt  à vingt-cinq  mi- 
nutes. L’application  finie,  on  ramène  lentement  l’intensité  à zéro. 
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Si  le  membre  s’y  prête,  on  peut  avantageusement  remplacer  les 
électrodes  périarticulaires  par  un  bain-électrode. 


2°  Galvanisation  avec  transport  d’ions.  — S’il  s’agit  de  faire 
pénétrer  l’ion  lithium,  on  place  l’articulation  malade  dans  un  bain 
contenant  : 

Chlorure  de  lithium  pur 20  grammes. 

Lithine  caustique Offr.so 

Eau  distillée 1000  grammes. 


Par  un  chauffage  préalable,  on  porte  ce  bain  à la  température 
voulue  et  on  le  verse  dans  un  réservoir  en  verre,  en  porcelaine  ou 
en  tôle  émaillée. 

Ce  bain  est  relié  au  pôle  -f-  d’une  bonne  source  galvanique  au 
moyen  d’une  électrode  en  charbon.  Quant  à l’électrode  indifférente, 
sa  surface  et  sa  position  sont  les  mêmes  que  dans  le  cas  du  courant 
galvanique  simple. 

Sous  l’influence  du  courant,  dont  l’intensité  doit  être  comprise 
entre  60  et  80  milliampères,  le  cathion  lithium  pénètre  dans  les 
tissus  au  niveau  même  de  l’articulation  malade. 

Si  l’on  voulait  faire  pénétrer  l’cmion  salicyle,  on  utiliserait  la  solu- 
tion suivante  : 

Salicylate  de  soude 10  grammes. 

Eau  distillée 1000  — 

Le  technique  serait  la  même,  mais  on  aurait  soin  de  relier  au 
pôle  négatif  \e  bain  salicylé. 

Dans  le  Cas  où  les  articulations  malades  ne  se  prêteraient  pas 
à l’emploi  du  bain  électrode,  on  emploierait  des  électrodes  spon- 
gieuses soigneusement  lessivées,  doublées  d’un  épais  sachet-élec- 
trode convenablement  imprégné  de  la  solution  médicamenteuse 
choisie. 

Direction  du  traitement.  — Dans  les  cas  aigus,  il  sera  néces- 
saire de  faire  des  applications  journalières  ; dans  les  cas  subaigus  et 
chroniques,  les  applications  seront  faites  tous  les  deux  jours.  On  doit 
continuer  le  traitement  jusqu’à  la  guérison. 

Résultats.  — Les  résultats  sont  bons  avec  la  galvanisation 
simple,  ils  sont  plus  rapides  avec  la  galvanisation  accompagnée 
d’ionisation  médicamenteuse.  Dans  le  cas  de  l’ion  salicyle,  il  est 
beaucoup  plus  logique  d’administrer  le  remède  loco  dolenti,  puisqu’il 
a été  reconnu  efficace,  que  de  le  faire  prendre  par  la  voie  stoma- 
cale. Quant  à l’ion  lithium,  on  connaît  depuis  longtemps  son  action 
sur  les  localisations  rhumatismales  et  goutteuses. 
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ANKYLOSES  ET  EMPATEMENTS  PÉRIARTICULAIRES 

Généralités  cliniques.  — 11  e.xiste  deux  grandes  variétés  d’an- 
kyloses,  les  ankylosés  fibreuses  et  les  ankylosés  osseuses.  La 
certitude  du  diagnostic  sera  fournie  par  la  radiographie. 

Le  courant  électrique,  quelque  intense  qu’il  soit,  n’a  pas  la  pré- 
tention de  faire  disparaître  une  ankylosé  osseuse  ; il  peut,  par  contre, 
améliorer  largement  et  même  guérir  les  ankylosés  fibreuses,  ainsi 
que  le  prouvent  de  nombreux  exemples. 

11  existe  au  traitement  électrique  une  contre-indication  que  nous 
considérons  comme  absolue  : une  lésion  tuberculeuse  des  os  au 
niveau  de  l’articulation  malade. 

Si  le  traitement  électrique  peut  réussir  dans  les  ankylosés,  il  se 
montrera  beaucoup  plus  efficace  encore  dans  les  empâtements  péri- 
articiilaires,  suites  de  la  goutte  ou  du  rhumatisme. 

Traitement.  — On  utilise,  pour  le  traitement  des  ankylosés,  le 
courant  galvanique  appliqué  à l’aide  de  bains-électrodes  ou  d’élec- 
trodes spongieuses. 

Le  D*'  Walker  Gwyer  (de  New- York)  recommande  d’imprégner  les 
électrodes  de  chlorhydrate  d’ammoniaque  (AzlLCl)  et  de  les  placer 
de  chaque  côté  de  l’articulation. 

On  place  l’électrode  négative  sur  les  régions  où  se  trouvent  les. 
adhérences  les  plus  serrées. 

Soit  à traiter  par  exemple  une  ankylosé  du  genou  avec  ankylosé 
plus  accentuée  à la  partie  antérieure  de  l’articulation.  Après  avoir 
imprégné  soigneusement  des  électrodes  hémicylindriques  d’une  solu- 
tion de  Azli*Cl  à 20  p.  1000,  on  les  applique  autour  de  l’article 
malade,  en  veillant  à un  bon  contact  entre  l’électrode  et  la  peau  et 
en  évitant  que  leurs  bords  se  touchent  (ce  qui  créerait  un  court-circuit). 
On  fixe  les  électrodes,  suivant  le  procédé  général,  au  moyen  de 
bandes  de  caoutchouc,  ainsi  que  le  montre  la  figure  228.  On  débite 
alors  lentement  le  maximum  d’intensité  tolérable  qui  peut  être 
facilement  de  60  à 80  milliampères  si  chaque  électrode  a 150  centi- 
mètres carrés  de  surface.  On  maintient  le  courant  pendant  trente 
minutes. 

Le  Professeur  Leduc  a modifié  cette  technique  de  la  façon  suivante. 
11  s’adresse  uniquement  à l’action  sclérolysante  à\ipôle  négatif.  Trois 
exemples,  que  nous  lui  empruntons,  fixeront  sur  sa  technique  et 
donneront  une  idée  des  excellents  l’ésultats  obtenus. 

Un  jeune  soldat  présentait,  à la  suite  d’un  phlegmon,  une  ankylosé 
complète  des  doigts  de  la  main.  Traité  pendant  six  mois  sans  succès 
Pliysiothèrapie.  I.  24 
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dans  lin  hôpital  militaire  par  des  traitements  divers,  y compris  des 
mobilisations  l'orcées  sous  anesthésie,  il  fut  réformé.  « Après  deux 
séances  d’électrolyse,  la  main  dans  une  solution  de  chlorure  de  sodium 
servant  de  cathode,  30  milliampères  pendant  trente  minutes,  les 
mouvements  revinrent  si  complètement  qu’il  ne  resta  aucune  trace 
d’ankylose.  » 

« Un  garde  forestier  de  l’État,  après  six  mois  d’immobilisation  pour 
une  arthrite  fongueuse  avait,  depuis  cinq  mois,  une  ankylosé  d’un 
genou  qui  reslait  complète.  Aew/’ séances  d’électrolyse,  compresse 


Fig.  228.  — Trailement  d’une  ankylosé  du  genou  par  la  méthode  de  Walker  Gwyer.  ; 

cathodique  imprégnée  d’une  solution  de  chlorure  de  sodium,  i 
100  milliampères  pendant  quarante  minutes,  deux  séances  par  1 
semaine  d’abord,  puis  une  tous  les  quinze  jours  : après  deux  mois  de  ; 
traitement,  le  malade  marchait  parfaitement  et  pouvait  reprendre  j 
ses  fonctions  de  garde  forestier,  qu’il  n’a  pas  interrompues  depuis.  » ; 

(-  Chez  une  jeune  tille,  il  existait,  à la  suite  d’une  fièvre  typhoïde, 
une  ankylosé  du  genou,  sorte  d’arthrite  chronique  très  douloureuse 
qui  ne  s’était  pas  modifiée  depuis  dix-huit  mois;  après doa^e  séances 
d’électrolyse  cathodique,  les  douleurs  avaient  disparu,  ainsi  que 
l’épaississement  des  tissus,  et  les  mouvements  étaient  devenus 
libres.  » 

Lorsqu’il  s’agit  d'empâtements  périarti ciliaires,  on  peut  employer  un  | 
des  traitements  ci-dessus  ou  bien  l’électrolyse  du  chlorure  de  lithium  | 
(le  la  même  façon  que  pour  le  traitement  du  rhumatisme  articulaire.  ; 
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Direction  du  traitement.  — Trois  séances  par  semaine  suffi- 
sent au  début  du  traitement;  on  les  espacera  par  la  suite  afin  de 
ménager  la  peau.  Toute  escarre,  si  minime  soit-elle,  rendrait  en 
effet  très  difficile  la  continuation  du  traitement. 

Itésnltats.  — Les  exemples  que  nous  avons  cités  montrent  les 
excellents  résultats  que  Ton  peut  espérer  du  traitement.  Plusieurs 
exemples  personnels  nous  permettent  de  conclure  à l’efficacité  de  la 
méthode  de  Leduc. 

HYDARTHROSE 

Généralités  cliniques.  — L’hydarthrose  peut  se  définir  l’accu- 
mulation de  sérosité  dans  l’intérieur  d’une  articulation.  Un  simple 
traumatisme  ou  le  froid  peuvent  déterminer  cette  affection  que  l’on 
peut  voir  aussi  liée  à une  cause  générale,  rhumatisme,  blennorragie, 
syphilis,  tuberculose,  paludisme. 

L’électricité  aura  d’autant  plus  de  chances  d’être  efficace  qu’on 
agira  sur  l’état  général  en  même  temps  qu’on  traitera  l’articulation 
malade. 

Le  procédé  classique  employé  pour  combattre  l’hydarthrose  est 
l’immobilisation  avec  compression.  Mais  ce  procédé  a le  grave  incon- 
vénient de  précipiter  l’atrophie  des  muscles  extenseurs  dont  dépend 
l'articulation.  Aussi  préférons-nous,  toutes  les  fois  que  la  chose  est 
possible,  la  thérapeutique  électrique. 

Traitement.  — Le  traitement  doit  avoir  pour  but  de  faire  résor- 
ber l’épanchement  et  de  faire  cesser  les  douleurs.  Aucune  autre 
méthode  ne  vaut  pour  cela  la  galvanisation  de  l’articulation  avec 
des  intensités  aussi  élevées  que  possible. 

Le  choix  des  électrodes  et  leur  application  parfaite  en  moulant  les 
tissus  à traiter  est  la  partie  la  plus  délicate  de  l'application.  La  techni- 
que est  la  suivante.  On  place,  de  chaque  côté  de  l’articulation  malade, 
(fig.  228)  une  électrode  spongieuse  de  telle  façon  que  les  ligues  de  flux 
(lu  courant  traversent  bien  tout  l’article.  On  choisit  des  électrodes 
de  120  à 150  centimètres  carrés,  de  façon  à pouvoir  atteindre  des 
intensités  élevées  sans  risque  de  brûlure.  Les  électrodes  une  fois 
fixées,  on  règle  le  passagedu  courantde  telle  sorte  quela  densitésoit 
0,5  à 0,65,  ce  qui  représente  60  à 100  milliampères  pour  les  surlaces 
indiquées  plus  haut.  Le  pôle  négatif  de  la  source  est  relié  à l’électrode 
la  plus  rapprochée  de  l’articulation. 

Direction  du  traitement.  — • Les  applications  doivent  être  de 
<rois  par  semaine  au  plus.  Chaque  application,  à cause  des  intensités 
élevées,  laisse  la  peau  et  les  tissus  très  longtemps  modifiés,  de  sorte 
que  la  résistance  à l’action  du  courant  décroît  d’une  séance  à l’autre. 
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11  sera  prudent  d’espacer  encore  davantage  les  ap])lications,  si  le  trai- 
tement se  prolonge.  Les  séances  seront  longues  : vingt-cinq  à trente 
minutes. 

Après  avoir  obtenu  une  amélioration  notable,  on  fera  une  pause 
de  dix  jours  environ  suivie  d’une  reprise  du  traitement. 

Résultats.  — Pour  fixer  les  idées,  supposons  que  le  traitement  ; 
ait  été  appliqué  à une  hydartlirose  du  genou.  Dès  la  deuxième  ou  la  1 
troisième  séance,  un  mieux  notable  se  manifeste,  on  constate  que  ' 
l’épanchement  a diminué  et,  par  suite,  que  le  choc  rotulien  est  moins  i 
net.  L’amélioration  est  toujours  plus  rapide  au  début  que  par  la  ■ 
suite.  ; 

SCOLIOSE 

Généralités  cliniques.  — La  scoliose  est  une  déviation  latérale 
de  la  colonne  vertébrale.  Elle  doit  être  distinguée  de  la  cyphose  qui 
est  une  déformation  à convexité  postérieure  et  de  la  lordose,  déforma- 
tion à convexité  antérieure. 

L’étiologie  de  la  scoliose  est  encore  mal  connue  et  les  théories  i 
proposées  bien  peu  satisfaisantes  aussi  bien  que  difficilement  accep-  ; 
tables.  Si  l’on  a fait  quelques  progrès  dans  l’étude  des  causes  de  cette  j 
maladie,  c’est  aux  recherches  radiographiques  et  électrodiagnostiques  ^ 
qu’on  le  doit.  | 

Les  rayons  X ont  montré  qu’il  n’existait  pas  de  maladie  osseuse 
limitée  à l’une  des  moitiés  de  chaque  vertèbre,  comme  le  voulait  la 
théorie  osseuse.  L’exploration  électrique  des  muscles  des  gouttières 
vertébrales  a prouvé  que  les  muscles  du  côté  delà  convexité  n’étaient 
point  malades  comme  l’admettait  la  théorie  musculaire  : leurs  réac- 
tions étaient  normales.  Il  fallait  donc  chercher  ailleurs  les  raisons 
de  la  déviation  du  rachis. 

C’est  l’honneur  du  Professeur  Leduc  d’avoir  jeté  une  vive  lumière 
sur  cette  question.  Si  l’on  examine  de  près  de  petits  scoliotiques,  on  cons- 
tate une  atrophie  très  marquée  de  leur  thorax  du  côté  de  concavité, 
les  mouvements  respiratoires  sont  moins  amples,  les  muscles  plus  ou 
moins  atrophiés. 

On  constate  à l’examen  radioscopique,  et  toujours  du  côté  concave, 
une  obscurité  manifeste  liée  à un  épaississement  pleural,  une  limi- 
tation très  marquée  des  mouvements  des  côtes  et  du  diaphragme. 

On  est  alors  fondé  à admettre  que  le  côté  concave  de  la  poitrine 
a été  malade  à une  certaine  période  de  l’enfance.  « Cette  pialadie, 
dit  Leduc,  a eu  pour  conséquence  un  retard  de  la  croissance,  une 
atrophie  du  côté  atteint  qui  ne  se  manifeste  que  tardivement,  lente- 
ment, progressivement,  à mesure  que  le  côté  sain  se  développe;  cette 
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atrophie  a pour  conséquence  la  scoliose  et  pour  cause  principale  la 
sympliyse  pleurale  qui,  par  l’anoxhémie  résultant  de  la  restriction 
des  mouvements  respiratoires,  produit  le  mauvais  état  général  que 
présentent  ces  malades.  » 

La  théorie  de  Leduc  a été  confirmée  d’éclatante  façon  au  point 
de  vue  étiologique  et  pathogénique  par  le  Desfosses  (1)  qui  a 
trouvé,  chez  les  scoliotiques,  les  os  du  côté  concave  atrophiéset  par- 
fois considérablement. 

Traitement.  — Le  traitement  devra  être  dirigé  à la  fois  contre 
la  cause  de  la  maladie  et  contre  les  symptômes  que  l’on  constate. 

A.  Traitement  causal.  — Contrairement  à ce  que  l’on  aurait  pu 
imaginer  a priori,  la  plèvre  est,  de  tous  nos  organes,  un  des  plus 
accessibles  au  courant  électrique.  L'action  électrolytique  du  courant 
destinée  à libérer  les  adhérences  (la  sclérolyse  électrolytique)  doit 
donc  être  très  efficace  : c’est  ce  que  prouve  l’expérience. 

Pour  appliquer  le  traitement,  on  entoure  le  thorax  du  côté  concave 
d’une  large  électrode  hémicylindrique  de  400  à 500 centimètres  carrés, 
doublée  d’un  sachet-électrode  de  même  surface.  On  imprègne  électrode 
et  sachet  d’une  solution  chaude  de  chlorure  de  sodium  à 15  ou  20  p.  1000 
puis  on  fixe  le  tout  à l’aide  d’une  large  bande  de  caoutchouc.  On 
relie  cette  électrode  au  pôle  négatif  d’une  source  de  courant  gal- 
vanique. 

L’électrode  posiifve  indifférente  est  constituée  par  un  bain  de  pieds 
dans  lequel  on  fait  plonger  les  jambes  du  malade. 

L’intensité  à atteindre  est  de  100  milliampères  que  l’on  maintient 
pendant  une  heure  environ. 

Les  séances  ont  lieu  d’abord  deux  fois  par  semaine  pendant  un 
mois,  puis  une  fois  par  semaine  pendant  deux  mois,  enfin  une  tous 
les  quinze  jours  pendant  trois  mois. 

B.  Traitement  symptomatique.  — Pour  compléter  l’action  de 
la  sclérolyse  suivant  la  méthode  de  Leduc,  il  faut  essayer,  comme 
l’a  préconisé  très  justementle  Professeur  Bergonié  (2),  de  redresser 
par  Veffet  mécanique  du  muscle  sain  la  colonne  vertébrale  déviée. 

Après  s’être  assuré  que  les  muscles,  du  côté  convexe,  répondent 
bien  à l’excitant  faradique,  on  applique  le  courant  de  la  façon  sui- 
vante : 

On  choisit  deux  électrodes  spongieuses  de  100  centimètres  carrés, 
on  les  imprègne  soigneusement  d’eau  tiède  et  on  les  applique  sur  le 
côté  convexe  du  thorax,  sur  les  muscles  qui  sont  dirigés  suivant  la 
tangente  de  l’arc  scoliotique.  On  ne  tient  pas  grand  compte  des 

(1)  Presse  médicale,  12  mars  1906. 

(2)  Archives  d'électricité  médicale,  1902,  p.  692. 
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points  moteurs  des  muscles  pour  l’application.  Ce  qu’on  cherche 
surtout,  c’est  à faire  contracter  les  muscles  des  goulliôres  vertébrales  | 
et  ceux  de  la  masse  commune.  Quand  on  a trouvé  par  tâtonnement  i 
remplacement  des  électrodes  qui  donne  la  meilleure  contraction,  on  | 
les  fixe  d’une  façon  définitive.  i 

On  réunit  alors  les  électrodes  aux  deux  pôles  d’une  bobine  à ti-ès  1 
gros  ül,  de  façon  à obtenir  un  courant  faradique  de  tension  basse  et  ( 
de  quantité  élevée.  On  règle  le  trembleur  de  façon  à obtenir  70  à [ 
80  interruptions  à la  seconde.  Le  courant  est  rythmé  par  un  métro- 
nome de  façon  qu’il  y ait  une  seconde  d’excitation  pour  une  seconde 
de  repos.  De  cette  manière,  on  évite  la  fatigue. 

Il  est  nécessaire  de  commencer  toujours  l’application  par  une 
intensité  très  faible  et  de  l’augmenter  avec  une  extrême  lenteur. 
Cette  graduation  est  très  importante,  plus  encore  chez  des  enfants 
qui  ont  une  véritable  frayeur  de  tout  ce  qui  est  nouveau  pour  eux. 

Le  principe  est  d’engainer  les  deux  bobines  induite  et  inductrice 
autant  que  possible  sans  que  le  petit  malade  se  plaigne. 

La  durée  de  la  séance  doit  être  très  longue,  une  heure  au  moins. 
Cette  longue  durée  n’a  que  des  avantages,  car  on  sait  que  les  mus- 
cles qui  agissent  par  périodes  d’action  et  de  repos  alternantes,  résis- 
tent très  longtemps  à la  fatigue.  Aussi,  à cause  de  la  longueur  des 
applications,  installera-t-on  le  petit  malade  sur  une  chaise  longue 
bien  rembourrée.  Après  avoir  constaté  que  le  courant  provoque 
une  bonne  contraction  musculaire,  on  pourra  étendre  l’enfant  sur 
le  dos.  ^ 

Les  applications  seront  faites  tous  les  jours  au  début  du  traitement, 
tous  les  deux  jours  après  le  premier  mois. 

Contre-iiidicatious  du  traîtemeut.  — On  doit  s’abstenir  de 
toute  intervention,  si  Ton  soupçonne  un  point  d’ostéite  vertébrale 
ou  une  poussée  aiguë  d’arthrite. 

Résultats.  — Si  le  traitement  est  rigoureusement  appliqué,  on 
ne  tarde  pas  à voir  les  mouvements  respiratoires  augmenter  d’am- 
plitude; l’examen  radioscopique  montre  une  clarté  croissante  du 
côté  convexe.  L’état  général  s’améliore  et  la  scoliose  diminue  gra-X 
duellement. 

Plus  l’intervention  est  hâtive,  plus  rapide  est  le  résultat.  Si  on  a 
la  chance  d’intervenir  tout  à fait  au  début  de  la  scoliose,  on  évite 
au  petit  malade  le  port  d’un  corset  orthopédique,  si  pénible  comme 
l’on  sait. 


CHAPITRE  IV 

MALADIES  DE  L’APPAREIL  CIRCULATOIRE 


Nous  considérerons  seiilenieni  parmi  les  maladies  de  l’appareil  cir- 
culatoire justiciables  d’un  traitement  électrique,  les  angiomes,  les 
nævi  materni,  les  ulcères  variqueux,  l’hypertension  artérielle  et 
l’hypotension.  Le  traitement  des  nævi  materni  par  l’électrothérapie 
a cependant  beaucoup  perdu  de  son  importance  depuis  les  succès 
donnés  dans  cette  affection  par  les  rayons  X et  le  radium  ; quant  au 
traitement  des  anévrysmes,  nous  le  laisserons  de  côté,  car  il  n’est 
pratiqué  que  d’une  façon  exceptionnelle. 

ANGIOMES 

Généralités  cliniques.  — Les  angiomes  peuvent  affecter  divers 
aspects;  tantôt  ils  sont  plans  avec  télangiectasies  visibles  ou  non, 
tantôt  ils  sont  caverneux,  vasculaires,  érectiles.  Les  premiers  consti- 
tuent à proprement  parler  les  nævi  materni  ; les  derniers,  que  nous 
aurons  plus  particulièrement  en  vue  tout  d’abord,  sont  des  angiomes 
« dans  lesquels  le  sang  circule  dans  un  système  lacunaire  analogue 
au  tissu  caverneux  des  organes  érectiles  et  remplit  des  lacs  sanguins 
d’un  volume  plus  ou  moins  important  » (Bergonié). 

Certains  angiomes  peuvent  être  creusés  de  lacs  profonds  assez 
importants  pour  permettre  la  perception  de  battements  analogues  à 
ceux  d’un  anévrysme.  11  faudra  toujours  faire  un  diagnostic  diffé- 
rentiel précis  avant  d’instituer  le  traitement. 

Traitement.  — L’électrolyse  constitue  « un  traitement  vérita- 
blement merveilleux  des  anévrysmes»  (Brocq),  à la  condition  qu’elle 
soit  pratiquée  d’une  façon  systématique.  Toutes  les  variétés  d’an- 
giomes caverneux  peuvent  en  bénéficier. 

On  a successivement  employé  pour  le  traitement  des  angiomes  la 
méthode  monopolaire  négative  (Cooper,  Althaus),  la  méthode  mono- 
polaire  positive  (Monoyer,  Boudetde  Paris,  Redardj,  enfin  la  méthode 
bipolaire.  C’est  cette  dernière  que  la  plupart  des  électiâciens  emploient 
aujourd’hui  et  c’est  celle  que  nous  exposerons  en  détail  d’après  les 
minutieuses  recherches  de  Bergonié. 
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Technique  de  la  méthode  bipolaire.  — Dans  la  'périphérie  de  H 
l’angiome,  préalablement  anesthésié  à l’aide  de  cocaïne,  de  chlorure  i 
d’éthyle  ou  de  glace,  on  enfonce  bien  parallèlement  et  à 10  à 12  milli- 
mètres de  distance  l’une  de  l’autre,  deux  aiguilles  d’or,  de  platine  ou  H 
de  platine  iridié.  Pour  assurer  ce  parallélisme,  Bergonié  se  sert  de  i 
deux  aiguilles  montées  sur  l’excitateur  bipolaire  de  Verdin  utilisé  I 
en  électrophysiologie.  Les  aiguilles  sont  recouvertes  d’une  couche  i 
de  vernis,  car  il  faut  pratiquer  une  électrolyse  hypodermique  i 
en  respectant  l’intégrité  de  la  peau.  Aussi,  au  moment  de  se  servir  L 
des  aiguilles,  faudra-t-il  décaper  soigneusement  quelques  milli-  H 
mètres  (1). 

Après  avoir  mis  en  place  les  aiguilles,  qui  sont  reliées  aux  pôles 
d’une  source  galvanique  par  l’intermédiaire  de  conducteurs  souples, 
on  établit  progressivement  le  courant  de  façon  à atteindre  une 
intensité  de  40  à BO  milliampères  et  on  maintient  cette  intensité  „ 
pendant  un  temps  variant  de  une  à cinq  minutes.  Il 

La  durée  de  l’application  est,  du  reste,  assez  arbitraire.  Il  faut 
se  laisser  guider  par  ce  que  l’on  observe  autour  de  Vaiguille  néga-  | 
tive.  Si  on  voit  une  décoloration,  même  légère,  se  produire  à son  i 
niveau,  il  iaui  immédiatement  ramener  l’intensité  à zéro,  retirer  • 
les  aiguilles  et  recommencer  l’implantation  des  aiguilles  un  peu  j 
plus  loin.  ; 

Un  bon  opérateur  peut  faire  de  quatre  à six  piqûres  au  cours  d’une  t 
séance  sans  recourir  à l’anesthésie  générale.  Ces  piqûres  doivent  ' 
être  assez  voisines  les  unes  des  autres  pour  que  les  caillots  formés  | 
puissent  se  prêter  un  mutuel  appui.  On  renouvelle  les  applications  [ 
tous  les  huit  jours. 

Direction  du  traitement.  — On  commence  toujours  par  cir- 
conscrire la  tumeur  en  partant  de  la  périphérie.  On  pique  ensuite 
les  parties  les  plus  saillantes,  mais  dans  chacune  de  ces  opérations 
il  faut  éviter  avec  le  plus  grand  soin  les  artères  et  les  nerfs  de  la 
région. 

Après  chaque  séance,  on  fait  un  petit  lavage  de  la  région  traitée 
avec  un  tampon  de  ouate  imbibé  d’alcool  camphré  (Zimmern). 

Le  traitement  total  est  d’autant  plus  long  que  l’angiome  est  plus 
étendu. 

Critiques  adressées  a la  méthode.  — On  a formulé  à l’égard  de  la 
méthode  électrolytique  quelques  critiques  auxquelles  il  est  néces- 
saire de  répondre.  Elle  provoque,  dit-on,  des  escarres  qui  [aissent 

(1)  Après  ce  décapage,  il  y aura  lieu  de  stériliser  les  aiguilles  avec  le  formol  ou  une  solu- 
tion phéniquée  forte.  La  stérilisation  au  feu  n’est  pas  praticable  à cause  du  vernis  qui 
fondrait. 
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des  traces  indélébiles  ; elle  cause  souvent  la  suppuralion  ou  des 
hémorragies. 

Les  escaires  ne  doivent  pas  se  produire  quand  on  se  sert  d’ai- 
euilles  convenablement  isolées  et  dénudées  seulement  dans  la 
région  qui  est  implantée  sous  le  derme. 

La  suppuration  n’est  due  qu’à  des  fautes  d’asepsie  et  en  particu- 
lier à une  stérilisation  imparfaite  des  aiguilles. 

Les  hémorragies  ne  sont  ni  aussi  fréquentes,  ni  aussi  graves  qu’on 
a bien  voulu  le  dire.  D’abord  il  ne  faut  pas  appeler  du  nom  d’hémor- 
ragie le  petit  épanchement  sanguin  qui  succède  à la  piqûre  électro- 
lytique comme  il  succéderait  à toute  piqûre  sur  un  point  quelconque 
de  la  peau.  Lorsque  la  peau  a été  bien  protégée,  ce  léger  écoule- 
ment de  sang  cesse  de  lui-même  ou  cède  à une  simple  compression 
ouatée. 

On  peut  même  voir  parfois  un  petit  jet  de  sang  sortir  par  l’une  ou 
l'autre  des  piqûres,  alors  même  qu’elles  seraient  très  bien  faites.  Il 
ne  faut  pas  s’en  effrayer;  ce  petit  jet  ne  dure  pas  plus  de  quelques 
secondes;  on  peut  toujours  l’arrêter  à l’aide  de  la  compression. 

Aucune  de  ces  critiques  n’est  donc  sérieuse  ; elles  ne  peuvent  en 
aucune  manière  discréditer  une  méthode  qui  est  bien  supérieure 
aux  interventions  chirurgicales  et  qui  a sur  elles  l’immense  avantage 
de  ne  pas  occasionner  de  cicatrice  sérieuse  ni  de  perte  de  substance. 

Résultats.  — Le  traitement  électrolytique  des  angiomes  donne 
une  cure  radicale  de  ces  tumeurs  sanguines.  On  reconnaîtra  que  le 
traitement  est  terminé,  en  palpant  avec  soin  l’angiome.  «11  faut  avoir 
l’impression  d’une  région  remplie  de  petits  noyaux  indurés,  tangents 
les  uns  aux  autres  « (Zimmern). 

La  guérison  complète  se  produit  au  bout  de  quelques  mois  quand  le 
tissu  conjonctif  néoformé  a envahi  l’angiome.  Les  vaisseaux  sont 
alors  complètement  étouffés  par  le  tissu  cicatriciel. 

NÆVI  MATERNI 

Généralités.  — Les  nævi  materni  peuvent  être  ou  vasculaires 
ou  pigmentaires. 

Les  nævi  materni  vasculaires  sont  ou  sanguins  ou  lymphatiques. 
Nous  laisserons  de  côté  les  nævi  sanguins  érectiles  ou  angiomes 
dont  nous  venons  de  voir  le  traitement,  pour  ne  nous  occuper  ici  que 
des  nævi  plans  h.  télangiectasies  visibles  ou  non. 

Les  nævi  pigmentaires  sont  tantôt  glabres,  tantôt  couverts  de  poils; 
le  traitement  est  un  peu  différent  dans  l’un  et  dans  l’autre  cas,  ainsi 
que  nous  le  verrons. 
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Traitement.  — Le  IraiLement  des  nævi  vasculaires  resseml)le 
dans  ses  grandes  lignes  à celui  des  angiomes.  C’estloujours à l’élec- 
trolyse  que  l’on  s’adresse,  mais  on  applique  le  traitement  de  la 
manière  suivante  : 

On  place,  aussi  près  que  possible  du  nævus,  une  large  électrode 
spongieuse  reliée  au  pôle  positif  à' une  source  galvanique,  puis  avec 
une  aiguille  en  or  ou  en  platine  iridié,  reliée  au  pôle  négatifs  on  crible  la 
surface  du  nævus  de  piqûres  électrolytiques.  On  enfonce  d’abord 
l’aiguille,  puis  on  manœuvre  le  rhéostat  ou  le  réducteur  de  façon  à 
faire  passer  3 à 5 milliampères  pendant  quelques  secondes.  On 
ramène  ensuite  l’intensité  au  zéro. 

Un  procédé  plus  expéditif,  mais  que  l’on  ne  peut  guère  employer 
que  pour  les  nævi  des  membres,  à cause  de  la  douleur,  consiste  à 
régler  une  fois  pour  toutes  le  rhéostat  pour  l’intensité  voulue.  Lors- 
qu’on fait  les  piqûres,  le  courant  passe  donc  dès  qu’il  y a contact 
entre  l’aiguille  et  les  tissus. 

S’il  y a de  petits  vaisseaux  visibles  dans  le  nævus,  on  fait  d’abord  | 
les  piqûres  négatives  sur  le  vaisseau  lui-même,  mais  on  évite  de  | 
traiter  deux  vaisseaux  voisins  au  cours  d’une  même  séance. 

Lorsqu’on  a à traiter  des  nævi  pigmentaires,  le  mode  opératoire 
est  le  même  que  pour  les  nævi  vasculaires  lorsque  le  nævus  est 
glabre.  Si  le  nævus  est  couvert  de  poils,  on  commence  par  les 
enlever,  comme  nous  le  verrons  plus  loin  au  traitement  de  l’hyper-  \ 
tricose.  ^ 

Quoique  le  traitement  des  nguYi  j)igmentaires  par  l’électrolysesoit  | 
classique,  nous  avons  pris  pour  règle  de  ne  jamais  intervenir  dans  ; 
ces  cas.  N’a-t-on  pas  vu  assez  souvent  des  nævi  pigmentaires  irrités  1 
par  des  caustiques  donner  naissance  à une  véritable  généralisation  de 
tumeurs  mélaniques  entraînant  la  mort  ? Ne  pourrait-on  pas  craindre  | 
semblable  résultat,  surtout  chez  des  sujets  âgés,  lorsqu’on  intervient 
par  l’électrolyse? 

Direction  du  traitement.  — Le  traitement  électrolytique  des 
nævi  comporte  généralement  une  à deux  applications  par  semaine, 
suivant  la  nervosité  du  patient. 

Résultats.  — On  voit  apparaître  aux  points  électrolysés  de 
petites  taches  légèrement  blanches.  Ces  points  criblent  la  surface  du 
nævus  de  taches  qui  ressemblent  beaucoup  par  leur  coloration  à de 
la  peau  normale.  Entre  les  taches  subsiste  souvent  un  léger  lacis 
teinté,  restes  de  l’ancien  nævus,  que  l’on  fait  disparaître  çar  une 
nouvelle  série  de  piqûres  électrolytiques. 

Le  résultat  définitif  est  très  satisfaisant,  mais  il  est  quelquefois 
long  à obtenir,  surtout  si  le  nævus  présente  une  certaine  étendue. 
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Généralités.  — Les  ulcères  variqueux  consütuenl  une  compli- 
cation fréquente  des  varices.  Us  siègent  presque  uniformément  au 
tiers  inférieur  de  la  face  interne  des  jambes. 

L’ulcère  est  dû  à une  dégénérescence  des  vaisseaux  qui  provoque 
une  mauvaise  nutrition  des  tissus  et  la  plaie  consécutive. 

La  marche  de  l’ulcère  est  désespérément  longue  ; la  plaie  est 
extrêmement  rebelle  à toute  médication,  et  c’est  peut-être  pour  cela 
qu'on  a si  souvent  essayé  le  traitement  électrique. 

Traitement.  — Le  courant  galvanique  et  le  courant  faradique 
ne  donnent  pas  d’amélioration  sensible,  surtout  d’une  façon  cons- 
tante, aussi  est-il  bon  de  les  laisser  de  côté  pour  utiliser  l’une  ou 
l’autre  des  deux  méthodes  suivantes  qui  se  disputent  la  faveur  des 
électrothérapeutes  : souffle  statique  ou  effluves  de  haute  fréquence. 

Souffle  statique.  — C’est  Doumer  qui,  en  1893,  a préconisé 
l’emploi  du  souffle  statique.  Sa  technique  est  la  suivante.  On  place 
le  malade  sur  un  tabouret  isolant  relié  au  pôle  négatif  d’une 
machine  statique  puissante.  On  relie  le  pôle  postai/ à une  pointe  à 
effluver  que  l’on  dispose  sur  un  support  isolant  et  que  l’on  place  en 
face  de  l’ulcère.  On  règle  la  distance  de  la  pointe  à la  plaie  de  façon 
qu’il  ne  jaillisse  point  d’étincelle.  L’application  dure  quinze  minutes 
et  est  renouvelée  trois  fois  par  semaine. 

Effluves  de  haute  fréquence.  — Toutes  les  fois  qu’on  le  pourra, 
on  préférera  àl’application  précédente  les  effluves  de  haute  fréquence 
qui  sont  beaucoup  plus  efficaces  et  qui  conduisent  plus  rapidement 
à la  guérison. 

On  fait  étendre  le  malade  sur  une  chaise  longue  et  on  dispose  en 
face  de  la  jambe  malade  une  électrode  à effluver  formée  d’un  petit 
balai  de  fils  métalliques  supporté  par  un  manche  isolant.  L’élec- 
trode est  reliée  à la  borne  B du  résonateur  de  Oudin  (fig.  157).  Le 
résonateur  est  réglé  de  façon  à débiter  le  maximum  de  courant  de 
haute  tension  (1). 

Comme  pour  le  souffle  statique,  l’application  dure  une  quinzaine 
de  minutes  et  est  répétée  trois  fois  par  semaine.  Si  l’on  veut  un 
résultat  rapide,  il  est  bon  défaire  des  applications  journalières. 

Direction  du  traitement.  — Le  traitement  doit  être  appliqué 
d une  façon  régulière  jusqu’à  la  guérison  complète. 

Résultats.  — Au  cours  du  traitement,  on  voit  ces  ulcères  atones 
présenter  des  granulations  du  meilleur  augure.  Peu  àpeu’un  tissu 


(1)  On  ménage  entre  la  peau  et  l'électrode  une  distance  suffisante  pour  éviter  les  étincelles. 
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analogue  au  tissu  normal  envahit  toute  l’étendue  de  la  lésion  ; l’épi- 
derme de  nouvelle  formation  est  souple,  rose  et  ne  se  distingue  de 
l’épiderme  voisin  que  par  sa  minceur  etsa  fragilité  plus  grandes. 

Que  le  résultat  soit  dû  à l’action  trophique  si  grande  du  souffle  ou 
de  l’effluve,  qu’il  faille  faire  entrer  en  ligne  de  compte  l’action  de 
l’ozone  ou  de  la  lumière  ultra-violette  qui  se  produisent  en  même  > 
temps,  nous  n’avons  à retenir  qu’une  chose  au  point  de  vue  théra- 
peutique pratique  : l’excellence  du  résultat  obtenu  dans  la  grande 
majorité  des  cas. 

HYPERTENSION  ARTÉRIELLE 

Généralités.  — Nous  avons  vu  au  chapitre  de  l’électro-physio- 
logie  que  l’action  des  courants  de  haute  fréquence  sur  la  pression 
artérielle  était  encore  très  discutée. 

Les  uns  affirment  avoir  constaté  des  abaissements  de  tension 
durables  (Moutier,  Challemel,  Doumer),  d’autres  soutiennent  n’avoir 
constaté  aucun  effet  (Bergonié,  \¥idal,  Babinski  et  la  plupart  des 
auteurs  étrangers).  Il  serait  cependant  regrettable  qu’une  discussion 
entre  savants  erhpêcliât  un  malade  de  bénéficier  d’un  traitement  qui 
semble  avoir  donné  des  résultats,  clans  un  certain  nombre  de  cas  tout  ; 
au  moins.  11  est  nécessaire,  en  tous  cas,  de  faire,  la  lumière  sur  ï 
cette  importante  question,  et  pour  cela  d’expérimenter  dans  les  5 
conditions  les  plus  l'igoureuses.  j 

Avant  de  commencer  le  traitement,  on  prendra  pendant  huit  jours 
la  tension  artérielle  avec  le  sphygmomanomètre  de  Potain,  à l’heure 
où  l’on  se  propose  de  faire  les  applications.  On  fera  chaque  fois 
quatre  lectures  (1)  de  l’instrument  dont  on  prendra  la  moyenne. 
Pour  chaque  lecture,  on  ne  regardera  l’instrument  que  lorsque  le 
doigt  aura  indiqué  qu’on  est  à la  limite  de  la  disparition  ou  de  la 
réapparition  du  pouls  radial;  ceci,  afin  d’éviter  autant  que  possible  | 
toute  chance  d’erreur. 

Enfin,  la  tension  artérielle  sera  prise  immédiatement  avant  la 
séance  (2)  et  cinq  minutes  après. 

Traitement.  — On  peut  employer  pour  le  traitement  de  l’hyper- 

(1)  Deux  au  moment  où  le  pouls  radial  en  appuyant  sur  la  pelote  élastique,  deux 

au  moment  où  le  pouls  radial  reparaît  quand  on  diminue  la  pression  sur  la  pelote. 

(2)  La  tension  artérielle  normale  est  comprise  entre  15  et  17  centimètres,  c’est-è-dire  qu’elle 
est  équilibrée  par  une  colonne  de  mercure  de  15  à 17  centimètres  de  hauteur.  Beaucoup  de 
sphygmomanomètres  ont  besoin  d'étre  vérifiés.  Quoique  cette  opéraiion  soit  sirfiple,  il  est 
préférable  de  demander  la  vérification  au  Laboi’aloire  de  Physique  médicale  d'une  Faculléde 
médecine. 

Voir,  sur  la  pression  artérielle,  l’ouvrage  du  Prof.  Potain  : La  pression  artériellede  l'homme 
à l’état  normal  et  pathologique. 
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tension  artérielle  soit  V autoconduction,  soit  le  lit  condensateur 
{Voy-  page  144). 

Autoconduction.  — Le  malade  est  placé  debout  dans  le  grand 
solénoïde  représenté  à la  figure  155.  Après  avoir  monté  les  appareils 
comme  nous  Pavons  déjà  dit  (p.  144  et  145),  on  lance  le  courant 
que  Pou  pousse  au  maximum  par  la  manœuvre  des  rhéostats  qui 
commandent  la  vitesse  de  l’interrupteur  et  de  ceux  qui  règlent 
l’intensité  du  courant  dans  le  primaire  de  la  bobine. 

On  dispose  les  appareils  de  mesure  comme  le  représente  la 
figure  156,  de  façon  à opérer  toujours  dans  des  conditions  bien  définies 
(l’intensité  du  courant  et  sa  fréquence  n’ont  pas  encore  été  fixées 
par  les  auteurs). 

Il  est  nécessaire,  pour  espérer  une  action  véritable,  de  disposerai! 
moins  d’une  bobine  donnant  25  centimètres  d’étincelle,  actionnée  par 
un  interrupteur  rapide. 

Les  applications  sont  faites  tous  les  jours  pendant  la  première 
semaine,  puis  tous  les  deux  jours,  les  deux  semaines  suivantes. 

Chaque  séance  a une  durée  moyenne  de  douze  à quinze  minutes. 

Lit  condensateur.  — Le  procédé  du  lit  condensateur  a été  surtout 
préconisé  par  Bonnefoy,  de  Cannes  (1).  11  est  plus  facile  à appliquer 
que  le  grand  solénoïde  chez  les  malades  affaiblis  et  âgés  ou  chez  ceux 
qui  présentent  un  état  vertigineux.  Par  contre,  le  grand  solénoïde 
semble  mieux  supporté  par  les  cardiaques  athéromateux  ou  les  arté- 
rioscléreux  très  avancés. 

Bonnefoy  recommande  d’employer  une  intensité  de  400  milliam- 
pères pour  des  malades  de  corpulence  moyenne  ; de  500  à 600  mil- 
liampères pour  les  personnes  obèses.  Chez  les  malades  maigres, 
facilement  excitables,  à tempérament  neuro-arthritique,  il  est  bon 
de  ne  pas  dépasser  200  à 300  milliampères,  sous  peine  de  produire 
des  phénomènes  d’excitation. 

La  durée  de  l’application  est  de  dix  à douze  minutes,  très  rare- 
ment quatorze  à quinze  chez  des  personnes  très  obèses.  « En  prolon- 
geant la  durée  des  séances,  non  seulement  on  n’obtient  pas  un  résultat 
plus  appréciable,  mais  on  provoque  une  sorte  d’énervement,  d’agita- 
lion,  pouvant  aller  jusqu’à  occasionner  l’insomnie,  sans  amener  pour 
cela  un  plus  grand  abaissement  de  la  tension  artérielle  » (Bonnefoy). 

Au  lieu  d’une  séance  plus  longue,  il  vaut  mieux  faire  deux  séances 
par  jour,  espacées  de  cinq  à six  heures. 

Les  séances  sont  généralement  quotidiennes  et  dès  que  l’améliora- 
tion se  dessine  on  les  espace  de  plus  en  plus. 

(1)  Bon.nefoy,  I.'arlhrilisme  et  son  traitement  par  les  courants  de  haute  fréquence  et  de 
haute  tension.  Paris,  1907. 
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Une  vingtaine  de  séance.s  consécutives  sont  nécessaires  pour 
obtenir  un  lion  résultat;  api-ès  un  repos  d’un  mois,  on  l'ait  une 
nouvelle  reprise  de  douze  à quinze  séances.  11  faut  bien  faire 
remarquer  aux  malades  que  pour  maintenir  le  résultat  acquis  il  ' 
faudra  faire  une  « cure  de  haute  fréquence  » chaque  année,  pendant 
deux  ou  trois  ans  consécutifs. 

Direction  du  traitement.  — Le  médecin  doit  surveiller  son 
malade  avec  le  plus  grand  soin,  surtout  au  début  du  traitement. 

11  doit,  non  seulement  mesurer  régulièrement  la  tension  artérielle, 
mais  demander  au  patient  comment  il  se  trouve,  s’il  dort  bien,  s’il 
manifeste  de  l’énervement.  « Ce  n’est  qu’à  cette  condition  qu’il  arri- 
vera au  résultat  voulu,  sans  déterminer  des  phénomènes  d’excita- 
tion qui,  pour  si  anodins  qu’ils  puissent  être,  n’en  inquiètent  pas 
moins  le  malade  au  point,  quelquefois,  de  le  faire  renoncer  au  trai- 
tement » (Bonnefoy). 

Une  remarque  d’une  importance  pratique  assez  grande  a été  faite  • 
par  Bonnefoy  et  rendra  de  l'éels  services  dans  la  direction  du  traite- 
ment. 

Lorsqu’on  interroge  les  hypertendus,  la  plupart  avouent  avoir  les  • 
extrémités  froides,  les  mains  et  surtout  les  pieds.  Or,  si  l’on  soumet  i 
un  malade  qui  présente  ces  phénomènes  au  traitement  par  le  lit  I 
condensateui',  il  ressent  dès  les  premières  séances  une  sorte  de  four- 
millement et  de  chaleur  dans  les  mains  qui  tiennent  les  poignées  et  ' 
qui  reçoivent  le  courant.  Sous  l’action  d’applications  quotidiennes", 
cette  chaleur  gagne  les  avant-bras,  les  bras,  les  épaules,  puis  elle  i 
descend  aux  genoux,  aux  pieds.  Lorsque  cette  sensation  de  chaleur  i 
gagne  les  pieds  dès  les  premières  minutes  de  l’application,  il  y a lieu 
de  diminuer  la  durée  de  celle-ci  et  d’espacer  les  séances. 

Résultats.  — ((  La  haute  fréquence  constitue  actuellement  le  > 
seul  traitement  efficace  de  l’hypertension  et,  par  suite,  le  traitement  ; 
de  choix  de  l’artériosclérose  »,  affirment,  Moutier  et  après  lui,  Doumer 
et  Bonnefoy.  Nous  avons  vu  qu’on  ne  pouvait  pas,  dans  tous  les  cas,  r 
porter  un  jugement  aussi  absolu.  ; 

Du  reste,  l’abaissement  de  la  tension  semble  se  produire  surtout  chez  ■ 
les  malades  qui  en  sont  au  stade  de  la  présclérose,  c’est-à-dire  chez  ; 
les  hypertendus  où  l’augmentation  de  pression  n’est  pas  permanente  | 
mais  passagère,  spasmodique.  ! 

Quand  l’artériosclérose  est  confirmée,  qu’il  existe  de  l’athérome,  • 
que  les  artères  sont  rigides,  sinueuses,  dépourvues  de  toute  élas-  t 
ticité,  l’hypertension  est  un  procédé  de  défense  organique  destiné 
à assurer  l’arrivée  du  sang  jusqu’aux  extrémités  de  l’arbre  circula-  : 
toire.  Et  l’on  comprend,  pour  ce  stade  du  moins,  la  boutade  d’un 
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médecin  : « Si  riiypertension  n’existait  pas,  al  faudrait  l’inventer  ». 

11  semble  donc,  sans  dénier  toute  action  aux  courants  de  haute 
fréquence,  qu’ils  auront  d’autant  plus  de  chances  d’agir  de  façon 
efficace  que  l’on  aura  dépisté  plus  tôt  l’hypertension  et  qu’on  l’aura 
traitée  de  meilleure  heure. 

11  reste  bien  entendu,  que  le  malade  sera  mis  à un  régime 
moral  et  physique  dont  on  ba-nnira  soigneusement  les  excès  de  table, 
l’abus  du  tabac,  les  veilles  trop  prolongées  ainsi  que  le  surmenage 
sous  toutes  ses  formes. 

HYPOTENSION  ARTÉRIELLE 

Généralités.  — L’hypotension  artérielle  est  fréquente  chez  les 
neurasthéniques,  les  convalescents  de  maladies  graves.  Elle  s’accom- 
pagne de  dépression  intellectuelle,  de  lypémanie,  d’insomnie,  de 
perte  des  forces.  On  dit  qu’il  y a hypotension  artérielle  lorsque  le 
sphygmomanomètre  de  Potain  indique  moins  de  13  centimètres  de 
mercure. 

Traitement.  — Le  traitement  de  l’hypotension  artérielle  peut  se 
faire  soit  à l’aide  de  Vélectricité  statique,  soit  à l’aide  des  courants  de 
haute  fréquence. 

Électricité  statique.  — C’est  au  bain  statique  que  l’on  s’adresse. 
Nous  avons  vu  au  chapitre  d’Électrophysiologie,  qu’il  augmentait  en 
effet  la  tension  artérielle  (p.  191). 

La  technique  est  celle  que  nous  avons  décrite  à plusieurs  reprises 
et  en  particulier  page  104.  11  n’y  a pas  d’indication  particulière  à 
relier  le  malade  à un  pôle  plutôt  qu’à  l’autre  de  la  machine  statique. 

La  machine  statique  employée  doit  être  puissante. 

Les  séances  seront  de  cinq  à dix  minutes  au  début  pour  tâter  la 
susceptibilité  du  malade  et  pour  éviter  tout  phénomène  d’excitation  ; 
elles  seront  portées  progressivement  à vingt  et  vingt-cinq  et  même 
trente  minutes. 

Les  applications  seront  d’abord  quolidieunes  (même  biquotidiennes 
dans  certains  cas  particuliers)  ; on  les  espacera  à mesure  qu’on  verra 
remonter  la  pression  artérielle.  Les  indications  du  sphygmomano- 
mètre régleront  donc  le  traitement. 

Haute  fréquence.  — C’est  aux  applications  locales  qu’il  faut 
s'adresser  pour  le  traitement  de  l’hypotension  (Moutier). 

On  réunit  à l’extrémité  B du  solénoïde  de  Oudin  (fig.  137,  p.  146) 
une  électrode  condensatrice  de  Oudin,  de  Nogier  ou  une  électrode  à 
effluver. 

Le  patient  s’as.sied  sur  un  tabouret  sans  dossier,  après  avoir  quitté 
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les  vêtements  les  plus  épais  (habit  et  gilet  chez  l’homme;  corsage  et 
corset  chez  la  femme).  On  promène  alors  l’électrode  le  long  delà 
colonne  vertébrale  à plusieurs  reprises.  On  commence  par  appliquer 
l'effluve,  puis  on  passe  hVétincellc. 

L’augmentation  de  la  tension  artérielle  immédiate  (Moutier); 
elle  est  plus  ou  moins  durable  suivant  la  sensibilité  du  sujet  et 
suivant  la  puissance  des  appareils  utilisés. 

Les  applications  sont  toujours  courtes  au  début,  cinq  àsi.K  minutes; 
on  se  règle  pour  leur  durée  ultérieure  et  leur  répétition  d’une  part 
sur  l’état  du  malade  que  les  séances  ne  doivent  jamais  fatiguer  (1), 
ni  exciter,  et  sur  les  indications  du  sphygmomanomètre. 

Comme  pour  le  bain  statique,  on  peut  faire  d’abord  des  applications 
biquotidiennes  puis  quotidiennes,  puis  tri-hebdomadaires,  à mesure 
que  la  pression  artérielle  se  rapproche  de  la  normale  et  s’y  maintient. 

Résultats.  — Pour  obtenir  des  résultats  durables,  il  faut  compter 
sur  douze  à quinze  applications,  en  moyenne. 

(1)  Ces  fatigues  sont  de  l'insomnie,  de  la  lassitude,  de  l’inappétence,  de  l’embarras  gas. 
trique,  du  vertige,  de  la  céphalalgie,  etc. 
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CHAPITRE  V 


MALADIES  DE  L’APPAREIL  DIGESTIF 


Les  maladies  de  l’appareil  digestif  olFrenl  un  champ  très  vaste  à la 
thérapeutique  électrique.  Nous  ne  relèverons  parmi  les  nombreux 
traitements  qui  ont  été  proposés  pour  ces  affections  que  ceux  qui 
donnent  des  résultats  certains  lorsqu’ils  sont  correctementappliqués. 


PARALYSIE  DU  VOILE  DU  PALAIS 


Généralités  cliniques.  — Tantôt  la  paralysie  du  voile  du 
palais  se  manifeste  comme  complication  de  la  diphtérie,  tantôt  elle 
est  l’indice  d’une  lésion  cérébrale  ou  bulbaire.  Excellent  dans  le 
premier  cas,  le  traitement  électrique  est  discutable  lorsque  la  lésion 
est  centrale. 

11  faudra  toujours  penser  à la  paralysie  glosso-labio-laryngée 
lorsque  le  malade  n’aura  pas  présenté  antérieurement  de  lésions 
diphtériques  et  que  l’on  constatera  une  paralysie  de  la  langue  et  des 
lèvres. 

Mais  la  paralysie  du  voile  du  palais  peut  encore  exister  comme 
complication  de  l’atrophie  musculaire  progressive,  de  la  sclérose  en 
plaques,  de  la  sclérose  amyotrophique  ; elle  peut  dépendre  d’une 
hémorragie  ou  d’un  ramollissement  du  bulbe  ou,  comme  l’a  montré 
le  professeur  Lépine,  d’une  lésion  c^rè6ra/e.  C’est  dire  qu’un  diagnostic 
extrêmement  soigneux  doit  être  fait  avant  tout  traitement  pour  ne 
pas  s’exposer  à des  tentatives  thérapeutiques  stériles. 

Quelle  que  soit  la  cause  de  la  paralysie  du  voile  du  palais,  elle 
occasionne  une  difficulté  extrême  pour  l’absorption  des  aliments.  Le 
malade  redoute  les  repas,  quoiqu’il  soit  torturé  par  la  faim  ; car 
malgré  toutes  ses  précautions,  la  déglutition  s’accompagne  d’intro- 
duction de  particules  alimentaires  dans  les  fosses  nasales  ou  dans  le 
lar  ynx,  d’où  commencement  de  suffocation  et  d’asphyxie. 

Électrodia^nosüc.  — Si  la  paralysie  du  voile  du  palais  est  sous 
la  dépendance  d’une  lésion  centrale,  on  ne  rencontre  pas  la  DR, 
l’excitabilité  est  alois  normale. 


1‘hysiothérapie.  1. 
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D’autres  fois,  on  coiistato  une  (liminuiioii  simple  «le  l’cxcitubililé  I 
laradique;  d’autres  fois  encore,  la  réaction  d’Ei-h  comme  dans  la  . 
paralysie  diphtérique. 

On  comprend  toute  l’importance  de  ces  réactions  (]ui  doivent  ij 
toujours  être  recherchées. 

Pour  pratiquer  cet  examen  d’électindiagnostic,  on  place  une  large 
électrode  active  à la  nuque.  L’électrode  active  est  constituée  par  un 
petit  tampon  olivaire,  monté  sur  nn  manche  recourbé,  assez  long  pour 
pouvoir  atteindre  facilement  le  fond  de  la  bouche. 

Pendant  l’examen,  que  l’on  doit  faire  en  éclairant  vivement  la 
cavité  buccale  au  moyen  du  miroir  frontal,  il  est  utile  de  placer  entre 
les  molaires  du  malade  une  petite  masse  de  caoutchouc  qui  empêche  • 
le  rapprochement  des  maxillaires. 

Traitement.  — On  peut  utiliser,  soit  la  faradisation  (si  l’excita- 
bilité faradique  est  conservée),  soit  la  galvanisation  rythmée  (dans  le  : 
cas  contraire). 

Technique  de  la  faradisation.  — On  relie  une  large  électrode  ■ 
au  pôle -1-  d’une  bobine  faradique  à gros  fil  (courant  de  quantité), 
et  la  petite  électrode  olivaire  dont  on  s’est  servi  pour  l’électrodia- 
gnostic  au  pôle  — du  même  appareil. 

On  applique  dans  le  dos  l’électrode  large,  puis  on  se  place  en  . 
face  du  sujet  assis  dans  le  fauteuil  et  la  tète  légèrerhent  renversée. 

Le  médecin,  le  miroir  de  Clar  sur  le  front,  prend  alors  en  main 
l’électrode  olivaire  bien  imbibée  d’eau  tiède  et  excite  successivement^ 
la  luette,  les  piliers,  le  voile  avec  un  courant  assez  fort  pour  produire  ' 
une  contraction  nette. 

Le  courant  doit  être  lentement  rythmé;  l’application  dure  quatre 
à cinq  minutes. 

Technique  de  la  galvanisation.  — Lorsque  l’excitabilité  fara-  ■ 
dique  est  presque  abolie  ou  lorsqu’elle  a disparu,  il  est  nécessaire  ; 
d’employer  la  galvanisation  rythmée.  f 

La  technique  est  la  même.  Quant  au  courant,  il  doit  être  modéré  ; ' 
(2  à 5 milliampères)  pour  ne  pas  provoquer  d’escarres.  On  relie  à | i 
l’électrode  olivaire  le  pôle  qui  donne  la  contraction  maxima  pour  j | 
une  intensité  déterminée  de  courant. 

Recommain DATIONS  GÉNÉRALES.  — Nous  lie  saui’ions  trop  recommander 
au  médecin-électricien  les  plus  strictes  précautions  d’asepsie,  sur- 
tout lorsqu’il  s’agit  d’intervenir,  comme  ici,  au  niveau  d’une  mu- 
queuse. Les  électrodes,  particulièrement  l’électrode  olivaire,  doivent 
être  bouillies  avant  et  après  chaque  séance  pendant  vingt  minutes. 

On  enveloppera  de  plus,  avant  chaque  application,  de  deux  ou  trois 
couches  de  gaze  stérilisée  le  petit  tampon  excitateur.  On  évitera 
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ainsi  de  ü'ansmettrc  à un  malade  la  syphilis  ou  la  lubei’culose  d’un 
autre  client,  pour  ne  parler  que  des  maladies  les  plus  graves.  Le 
médecin  doit  toujours  traiter  ses  clients  comme  il  voudrait  qu’on  le 
traitât  lui- même  ou  qu’on  traitât  un  membre  de  sa  l'amille. 

Direction  du  traitement.  — Une  application  tous  les  deux 
jours  suflit  dans  la  plupart  des  cas,  qu’il  s’agisse  de  courant  fara- 
dique ou  de  courant  galvanique. 

Résultats.  — Les  résultats  sont  satisfaisants  quand  la  lésion 
n’est  pas  d’origine  encéphalique  ou  bulbaire. 

ŒSOPHAGISME 

Généralités  cliniques.  — L’œsophagisme  ou  rétrécissement 
spasmodique  de  l’œsophage  peut  être  idiopathique  ou  symptomatique. 
Un  rencontre  V œsophagisme  idiopathique  chez  les  hystériques,  les 
hypocondriaques,  les  névropathes,  et  V œsophagisme  symptomatique 
dans  les  cas  où  l’œsophage  se  trouve  lésé,  soit  par  des  corps  étran- 
gers, soit  par  un  néoplasme  ou  comprimé  par  un  anévrysme.  Dieu- 
lafoy  distingue  même  une  troisième  variété  d’œsophagisme,  l’œso- 
phugisme  sympathique  qui  peut  dépendre  de  la  présence  d’un  tænia 
ou  de  l’existence  d’une  affection  utérine. 

C’est  Vœsophagisme  idiopathique  que  nous  aurons  en  vue  dans  ce 
chapitre. 

On  demandera  à un  examen  radioscopique  avec  épreuve  du 
cacliet  ou  du  lait  de  bismuth,  les  renseignements  que  l’on  cherchait 
à obtenir  naguère  par  le  cathétérisme  œsophagien.  Autant  ce  cathé- 
térisme en  elfet  est  inoffensif  dans  l’œsophagisme  idiopathique,  au^ 
tant  il  peut  être  dangereux  dans  un  œsophagisme  symptomatique. 
Un  effort  un  peu  brusque  peut  provoquer  une  perforation  d’une 
tumeur  anévrysmale  et  amener  la  mort  en  quelques  instants.  Si  le 
premier  geste  en  présence  d’un  malade  atteint  d’œsophagisme  est 
de  prendre  un  cathéter,  le  second  doit  être  de  le  replacer  dans  son 
étui  jusqu’à  ce  qu’on  soit  sûr  du  diagnostic. 

Traitenieat.  — Le  traitement  de  l’œsophagisme  idiopathique 
peut  se  faire  par  deux  grands  procédés  : le  procédé  indirect  et  le 
procédé  direct. 

Nous  les  verrons  successivement. 

Procédé  indirect.  — C’est  le  plus  simple  et,  à cause  de  sa  sim- 
plicité même,  c’est  le  premier  à employer.  11  consiste  à galvaniser 
les  pneumogastriques. 

On  applique,  dans  l’angle  que  forment  au  cou  les  deux  chefs 
inférieurs  du  sterno-mastoïdien,  deux  électi’odes  circulaires  ou  rec- 
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(.angulaires  de  20  cenUmèLres  carrés  environ  de  surface.  On  les 


réunit  par  un  fil  conducteur  en  relation  lui-même  avec  le  pôle  -{- 
d’une  source  galvanique.  On  a ainsi  un  groupement  en  quantité. 

L’électrode  négative  est  choisie  de  100  à l!j0  centimètres  carrés  et 
appliquée  au  niveau  du  creux  épigastrique. 

Le  courant  doit  être  amené  progressivement  à une  intensité 
de  20  à 30  milliampères  au  moins,  que  l’on  maintient  pendant  une 
vingtaine  de  minutes.  On  ramène  lentement  ensuite  le  courant 
au  zéro. 

Les  applications  ont  lieu  tous  les  jours  bu  tous  les  deux  jours. 

Procédé  direct.  — Le  procédé  direct  consiste  à porter  le  courant 
soit  faradique,  soit  galvanique  au  niveau  du  point  stricturé.  Envi- 
sageons successivement  l’emploi  de  ces  deux  modalités  électriques. 

1°  Gourant  faradique.  — Quelle  électrode  active  faut-il  choisir 
d’abord  ? On  s’adressera  à des  olives  métalliques  nueSj  en  cuivre, 
supportées  par  des  conducteurs  souples,  revêtus  d’une  couche  iso- 
lante (gomme  ou  caoutchouc). 

Après  avoir  placé  en  un  point  quelconque  du  corps  une  électrode 
spongieuse  indifférente,  reliée  à l’un  des  pôles  d’une  bobine  fara- 
dique à fil  fin,  on  introduit  ensuite  lentement  dans  l’œsophage  le 
cathéter  à olive  jusqu’au  rétrécissement  spasmodique. 

On  lance  alors  le  courant  dont  on  élève  peu  à peu  l’intensité  jusqu'à 
ce  qu’on  soit  arrivé  au  maximum  tolérable.  A ce  moment,  les 
muscles  situés  sous  l’électrode  indifférente  doivent  entrer  en  con- 
traction légère. 

On  laisse  l’olive  en  place  aussi  longtemps  que  le  malade  peut  la 
supporter,  puis  on  ramène  le  courant  à zéro  et  on  enlève  l’olive. 

Après  une  pause,  on  recommence  et  ainsi  de  même  trois  ou 
quatre  fois.  Comme  il  s’agit  d’épuiser  les  muscles  contractés  par  le 
courant  faradique  tétanisant,  il  faut  que  l’électrisation  totale  au 
cours  d’une  séance  soit  de  quinze  à vingt  minutes. 

Dans  les  cas  urgents  où  l’œsophagisme  est  tel  qu’il  empêche 
toute  alimentation  du  malade,  on  fait  deux  applications  par  jour; 
en  général,  on  se  borne  à une  application  quotidienne.  Lorsque  la 
euérison  ou  une  très  grande  amélioration  ont  été  obtenues,  on 
espace  les  applications  de  façon  à n’en  plus  faire  que  trois  par 
semaine. 

2°  Courant  galvanique.  — Mais  il  arrive  quelquefois  à la  fara- 
disation de  se  montrer  inefficace.  La  plupart  des  auteur^  recom- 
mandent alors  de  pratiquer  la  galvanisation. 

' Dans  cette  méthode,  ce  qu’il  faut  craindre  c’est  l’escarre, 
comme  l’a  très  justement  signalé  Bordier.  On  courrait  alors  le 
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risque  de  transformer  un  rétrécissement  spasmodique  en  un  rétré- 
cissement cicatriciel,  ce  qui  serait  tomber  de  Charybde  en  Scylla. 

Aussi  l’électrode  œsophagienne  à olive  métallique,  de  l’applica- 
tion précédente,  doit-elle  être  enveloppée  soigneusement,  à son 
extrémité,  d’une  couche  de  ouate  retenue  par  une  double  épaisseur 
de  gaze. 

C’est  cette  électrode  spongieuse  que  l’on  amène  par  cathétérisme 
au  contact  du  point  sti’icturé.  Elle  est  reliée  au  pôle  — d’une  source 
galvanique.  L'électrode  a 150  centimètres  carrés  et  est  fixée  sur  le 
sternum. 

On  élève  lentement  et  progressivement  l’intensité  jusqu’à  6 à 
8 milliampères  qu’on  laisse  passer  pendant  dix  à quinze  minutes  au 
moins  par  séance.  Si  le  sujet  ne  peut  pas  supporter  le  courant 
pendant  ce  temps,  on  coupe  l’application  par  trois  ou  quatre  pauses. 

Le  courant  galvanique  provoquant  une  énergique  contraction 
des  fibres  lisses  de  l’œsopbage  tinit  par  les  fatiguer,  d’où  le  relâ- 
chement consécutif  à la  séance. 

Les  applications  sont  faites  tous  les  jours,  puis  tous  les  deux 
jours  dès  que  l’amélioration  se  manifeste. 

Hésultats.  — Dans  l’œsophagisme  idiopathique,  le  traitement 
électrique  est  un  des  meilleurs  procédés  pour  arriver  à la  guérison. 

RÉTRÉCISSEMENT  DE  L’ŒSOPHAGE 

Généralités  cliniques.  — Il  s’agit  ici  des  rétrécissements 
organiques  causés  soit  par  une  cicatrice  consécutive  à une  brûlure, 
soit  par  un  néoplasme. 

Dans  le  premier  cas,  une  intervention  électrique  peut  être  cura- 
tive; dans  le  second,  il  ne  faut  jamais  espérer  qu’une  amélioration 
passagère  suivie  de  récidive  à brève  échéance.  Une  intervention 
dans  un  cas  de  néoplasme  n’est  guère  recommandable,  en  général, 
et  si  l’on  doit  laisser  au  malade  l’illusion  d’une  guérison,  on  doit 
faire  entendre  la  vérité  à Son  entourage.  De  cette  façon,  on  ne 
mettra  pas  sur  le  compte  d’une  mauvaise  technique  un  résultat  qu’il 
est  facile  de  prévoir. 

Traitement.  — Il  ne  s’agit  pas  dans  le  cas  d’un  rétrécissement 
vrai  de  faire  cesser  un  spasme  musculaire,  il  faut  détruire  un  obs- 
tacle. L’emploi  du  courant  faradique  est  donc  à rejeter  : il  ne  sau- 
rait rendre  de  services. 

On  s’adressera  au  courant  galvanique  que  l’on  applique  de  la  façon 
suivante  : 

On  choisit  une  olive  métallique  portée  par  un  conducteur  isolé 
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dont  rexLœmité  opposée  à l’olive  présente  une  boi-ne  à laquelle  on 
atlaclie  Je  fil  néuatif  ([q  la  source  galvanique.  On  place  ensuite  une 
Jarge  électrode  spongieuse  dans  le  dos  du  malade  installé  dans  nu 
lauteuil,  la  tète  renversée.  On  introduit  alors  doucement  l’olive  dans 

l’œsophage,  jusqu’à  ce  que  son  exti-émité  infé- 
rieure vienne  buter  conli-e  le  rétrécissement.  On 
élève  à ce  momeni  l’intensité  d’une  façon  i)io- 
gressive,  de' façon  à atteindre  b à G rnilliam])ères. 
L application  dure  douze  à quinze  minutes  que 
l’on  peut  couper  par  deux  ou  trois  pauses.  Avant 
de  retirer  l’électrode,  il  faut  ramener  le  courant 
à zéro  pour  ne  pas  électrolyser  l’œsophage  dans 
toute  sa  longueur. 

Au  lieu  d’utiliser  des  olives,  on  peut  se  servir 
de  la  bougie  électrolytique  imaginée  parBordier 
(fig.  229).  Cette  bougie  est  formée  d’une  bougie 
ordinaire,  sur  laquelle  une  bague  métallique  B'  a 
été  sertie  au  niveau  du  point  où  la  bougie  tend  à 
devenir  cylindrique.  <(  Cette  bague  est  reliée 
intérieurement  par  un  fil  de  cuivre  fin  à une 
borne  B,  fixée  àlagrosse  extrémité  de  la  bougie.  « 
Avant  chaque  application,  on  procède  à une 
désinfection  soignée  de  l’olive  ou  de  la  bougie, 
surtout  si  elles  doivent  servir  à plusieurs  malades. 

Direction  du  traitement.  — On  fait  en 
moyenne  une  application  par  semaine,  à moins 
de  cas  particulièrement  urgents. 

Résultats.  — Les  résultats  sont  bons  dans 
les  rétrécissements  consécutifs  à des  brûlures, 
ainsi  que  nous  l’avons  signalé  plus  haut.  Il  est  cependant  nécessaire, 
après  avoir  obtenu  la  guérison,  de  faire  de  temps  en  temps  une 
application  destinée  à confirmer  le  résultat. 

En  général,  l’amélioration  est  plus  considérable  quelques  jours 
après  l’application  que  le  jour  même  de  la  séance. 


Fig.  229. 


Bougie  œso- 
])hagienne  éleclroly- 
tiqiie  de  Bordier. 


VOMISSEMENTS  NERVEUX 

Généralités  cliniques.  — Les  vomissements  sont  très  fréquents 
dans  Yhystérie-,  ils  ne  le  sont  pas  moins  dans  la  grossesse  et  peuvent 
revêtir  alors  une  intensité  et  une  fréquence  qui  leur  a fait  donner 
le  nom  de  vomissements  incoercibles.  On  sait  l’échec  habituel  de 
toutes  les  médications  et  l’intervention  déplorable  à laquelle  le 
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médecin  se  trouve  conduit  : l’interruption  de  la  grossesse.  Or,  lors- 
qu’il s’agit  d’une  vie  humaine,  on  ne  saurait  jamais  avoir  trop  de 
scrupules,  ainsi  que  l’enseigne  le  professeur  Pinard.  Tenter  une 
intervention  électrique  qui  peut  sauver  la  vie  de  l’enfant  en  même 
temps  que  celle  de  la  mère  est  un  devoir,  puisque  plusieurs  observa- 
tions émanant  de  médecins  consciencieux  sont  à cet  égard  absolu- 
ment pi’obantes.  Mais  cette  intervention  doit  être  pratiquée  à tempa. 
Ce  n’est  pas  quand  la  malade  est  alfaihlie  à un  degré  extrême  qu’il 
faut  songer  au  traitement  électrique  : on  doit  y ])enser  dès  que  les 
remèdes  usuels  restent  sans  effet.  Combien  d’enfants  n’aurait-on 
pas  sauvés  en  appliquant  le  procédé  que  nous  allons  décrire? 

Traitement.  — Le  traitement  consiste  à galvaniser  les  deux 
pneumogastriques. 

On  applique  sur  le  creux  épigastrique  une  électrode  spongieuse 
de  150  centimètres  carrés  que  l’on  fixe- avec  une  bande  de  caout- 
cliouc  et  que  l’on  relie  au  pôle  négatif  d’une  source  galvanique. 

A la  base  du  cou,  on  fixe  deux  électrodes  circulaires  de  2 à 3 centi- 
mètres de  diamètre  que  l’on  place  dans  l’angle  que  forment  les 
deux  faisceaux  inférieurs  du  sterno-cléido-mastoïdien.  Ces  deux 
électrodes  se  trouvent  ainsi  appliquées  sur  le  trajet  des  deux  pneu- 
mogastriques ; elles  sont  réunies  par  un  fil  conducteur  qui  commu- 
nique avec  \q  pjôlc  positif  de  la  pile. 

Tout  étant  prêt,  on  fait  asseoir  la  malade  dans  un  fauteuil  et  on 
débite  lentement  5 à 6 milliampères  pendant  cinq  minutes. 

Lorsque  le  courant  a passé  pendant  ce  temps,  on  fait  manger  ou 
boire  à la  malade  ce  qui  provoque  chez  elle  d’ordinaire  un  vomisse- 
ment rapide.  Dès  cet  instant,  la  tâche  du  médecin  devient  particu- 
lièi’ement  délicate.  11  doit  avoir  l’œil  sur  la  malade  et  la  main  sur  le 
rhéostat  ou  sur  le  réducteur  qui  servent  à régler  le  courant.  A la 
moindre  menace  de  vomissement,  l’intensité  doit  être  portée  très 
rapidement  à 30,  35,  40  milliampères  et  doit  être  maintenue  à ce  taux 
tant  qu’il  y a menace  de  nausée. 

On  abaisse  ensuite  progressivement  l’intensité  jusqu’à  5 milliam- 
pères. Cette  intensité  ne  doit  pas  varier  jusqu’à  la  prochaine  menace 
de  nausée  que  l’on  combat  comme  ci-dessus. 

La  malade  doit  rester  en  séance  pendant  quarante-cinq  minutes, 
une  heure  et  même  plus.  Après  les  vingt  premières  minutes,  on  sup- 
prime tout  courant  sous  les  électrodes  ; on  se  tient  seulement  prêt 
à intervenir. 

Direction  du  traitement.  — Les  séances  doivent  être  de  deux 
|)ar  jour  au  début  du  traitement;  elles  sont  ensuite  journalières. 

Dix  à douze  séances  sont  nécessaires,  en  moyenne,  pour  arriver  à 


n92 


MALADIES  DE  L’APPAREIL  DIGESTIF. 


un  bon  résulLal.  Mais  ce  nombre  peut  être  bien  dépassé  chez  cer-  - 
laines  hystériques. 

Hésullais.  — « Si  les  applications  électriques  sont  bien  faites,  on  , 
peut  compter  toujours  sur  une  guérison  définitive  »,  dit  Cordier.  ; 
Nous  nous  rangeons  entièrement  à son  avis,  avec  cette  restriction  r 
cependant  qu’on  peut  avoir  des  échecs  dans  des  cas  de  vomisse-  ’■ 
ments  incoercibles  très  graves  et  déjà  anciens.  Aucun  remède  n’est  ; 
infaillible. 

Chez  les  hystériques.  Une  faut  pas  craindre  de  pousser  l’intensité  t» 
jusqu’au  point  où  elle  est  franchement  douloureuse.  On  ne  négli-  - 
géra  pas  de  faire,  en  même  temps,  de  la  psychothérapie  en  mon-  • 
trant  à ces  malades  qu’elles  ne  peuvent  vomir  quand  le  courant  } 
passe,  par  conséquent  que  leurs  vomissements  ne  sont  pas  inguéris-  - 
sables.  On  viendra  d’autant  plus  vite  à bout,  de  cette  façon,  de  leur 
« incontinence  stomacale  ». 

DILATATION  DE  L’ESTOMAC 

Généralités  cliniques.  — Nous  n’avons  pas  ici  en  vue  le  Irai-  - 
tement  de  la  dilatation  de  l’estomac  d’origine  mécanique,  survenant  .! 
à la  suite  d’un  rétrécissement  néoplasique  ou  cicatriciel  du  pyloi-e. 
Nous  voulons  indiquer  seulement  le  traitement  de  la  dilatation  par 
asthénie  des  fibres  musculaires  stomacales.  Pour  le  professeur  Bou- 
chard,  cette  dilatation  constitue  une  véritable  entité  morbide.  i 

La  dilatation  par  myasthénie  est  très  commune.  File  a pour  ;• 
causes  les  abus  alimentaires  et  surtout  les  abus  de  liquides.  Souvent  . 
elle  est  liée  à un  état  d’asthénie  générale,  tantôt  héréditaire,  tantôt  ! 
provenant  de  maladies  (chlorose,  anémie,  fièvre  typhoïde).  Parfois  | 
elle  est  sous  la  dépendance  de  la  neurasthénie  générale  qu’elle  \ 
finit  par  aggraver  en  favorisant  les  fermentations  stomacales.  i 

Les  principaux  symptômes  sont  de  la  pesanteur,  du  gonflement 
après  les  repas,  des  renvois,  souvent  des  vomissements.  Ces  trou- 
bles disparaissent  en  général  en  dehors  de  la  période  digestive. 

A l’examen,  on  note  souvent  une  voussure  de  la  région  épigas- 
trique qui  descend  parfois  à plusieurs  centimètres  sous  l’ombilic.  La 
percussion  de  l’estomac  montre  une  sonorité  anormale  très  éten- 
due ; enfin  l’estomac  clapote.  Le  signe  du  clapotage  a une  grande 
importance  lorsqu’il  persiste  à jeun. 

La  stase  alimentaire  est  la  règle  et  la  sonde  permet  de  'retirer, 
sept  à huit  heui’es  après  un  repas  d’épreuve,  des  débris  alimentaires. 

Leun  (de  Bruges)  a proposé,  pour  juger  de  cette  stase,  un  procédé 
bien  simple  qui  rendra  souvent  de  signalés  services  au  médecin- 
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électricien.  Le  voici.  Si  l’on  fait  prendre  iin  cachet  de  salol  de  un 
gramme  à un  sujet  dont  l’estomac  est  normal,  on  retrouve  bientôt  le 
salol  dans  les  urines.  En  y versant  (}uel(]ues  gouttes  de  perclilorurc 
de  fer,  on  obtient  une  coloration  violette  caractéristique  de  l’acide 
salicylique.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  on  ne  retrouve  plus 
cette  coloration  chez  un  sujet  bien  portant.  Chez  un  malade  atteint 
de  dilatation  d’estomac  d’origine  myasthénique,  les  urines  donnent 
encore  la  réaction  du  salol  trente  heures  après  l’ingestion  du  cachet. 

Radiodia^nostic.  — La  radiographie,  après  ingestion  d’un 
potage  à la  semoule  renfermant  23  à 30  grammes  de  sous-nitrate  ou 
de  carbonate  de  bismuth  purs,  sera  d’un  précieux  secours  pour  le 
diagnostic  de  la  dilatation  d’estomac.  11  faudra  toujours  l’exiger, 
avant  de  commencer  le  traitement. 

Lne  radiographie  faite  dans  des  conditions  techniques  parfaite- 
ment précisées  pourra  servir  de  terme  de  comparaison  à une  radio- 
graphie faite  à la  fin  du  traitement.  On  jugera  ainsi  de  visu  de 
l’amélioration. 

Traitement.  — Avant  de  commencer  le  traitement  électrique, 
il  faut  supprimer  toute  médication  en  se  bornant  à calmer  les  dou- 
leurs lorsqu’elles  existent. 

Le  régime  ne  doit  pas  être  trop  sévère  et  il  ne  faut  interdire  stric- 
tement que  les  crudités,  les  mets  épicés,  la  charcuterie  et  le  gibier. 

11  existe  deux  bonnes  méthodes  électriques  du  traitement  de  la 
dilatation  d’estomac,  la  première  qui  est  à la  portée  du  médecin 
non  spécialisé  : le  courant  galvanofaradique  ; la  seconde  qui  néces- 
site un  appareillage  compliqué  : la  franklinisation  hertzienne. 

Technique  du  courant  galvanofaradique.  — On  place  sur  la 
région  lombaire  une  large  électrode  spongieuse  de  330  centimèti-es 
carrés  et  sur  l’estomac  une  électrode  un  peu  plus  petite,  de  230  cen- 
timètres carrés  environ.  On  réunit  le  pôle  positif  k la  plaque  dor- 
sale, \ep6le  négatif  à la  plaque  épigastrique. 

On  lance  alors  le  courant  faradique  produit  par  une  bobine  à fil 
moyen  ou  à fil  fin  avec  interruptions  assez  lentes.  11  doit  être  assez 
fort  pour  produire  à lui  seul  une  contraction  légère  des  muscles 
abdominaux.  On  y ajoute  ensuite  30  à 40  milliampères  de  courant 
galvanique  continu. 

L’application  est  de  dix  à quinze  minutes  et  est  répétée  tous  les 
deux  jours. 

Technique  de  la  franklinisation  hertzienne.  — Nous  avons  vu 
que  cette  modalité  électrique  est  le  meilleur  pi’océdé  que  nous, 
possédions  pour  faire  contracter  de  Veætérieur  les  organes  creux 
dont  la  tunique  contient  des  fibres  lisses  (vessie,  intestin,  estomac). 
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Nous  avons  signalé  également  que  la  contraction  est  maxima  quand 
l’excitateur  applifjué  sur  la  peau  est  négatif  (Voy.  p.  197). 

On  applique  le  traitement  de  la  façon  suivante.  Après  avoir  dis- 
posé la  machine  armée  de  ses  condensateurs  comme  l’indhpie  la 
figure  191,  on  fait  asseoir  le  malade  dans  un  fauteuil. 

On  applique  alors  l’excitateur  négatif  sur  la  région  éj)igasLi'iquemî.se  • 
à nu.  Le  malade  tient  lui-même  le  manche  isolant  de  l’excitateur. 

On  met  alors  la  machine  statique  en  marche  et  on  augmente  peu 
à peu  la  distance  explosive  entre  les  houles  polaires  jusqu’à  ce  que 
l’étincelle  ait  10  à lîj  centimètres  de  longueur. 

La  sensation  éprouvée  par  le  malade  n’est  pas  douloureuse  : c’est 
un  choc  profond,  accompagné  de  contractions  visibles  de  la  paroi. 

Bordier  recommande  d’appliquer  l’excitateur  contre  la  peau  en  i 
trois  points  principaux  ; « 1°  sur  la  ligne  médiane,  un  peu  au-dessus  • 
del’omhilic;  2°  à gauche  de  la  ligne  médiane,  à trois  travers  de  doigt  i 
et  un  peu  au-dessus  de  l’horizontale  passant  par  l’omhilic  ; 3“  enlin  i 
tout  à fait  à gauche,  au-dessus  de  l’épine  iliaque  antérieure.  » 

L’excitateur,  lorsqu’on  passe  d’un  point  à l’autre,  ne  doit  pas  être 
détaché  de  la  peau;  pour  éviter  des  étincelles,  on  le  déplace  sur 
l’épiderme  en  utilisant  une  sorte  de  mouvement  de  reptation. 

Les  applications  durent  une  vingtaine  de  minutes  et  on  les  renou-  • 
velle  tousles  jours  au  début  du  traitement,  tous  lesdeuxjoursensuite. 

Résultats.  — Que  l’on  emploie  l’une  ou  l’autre  méthode,  il  faut  ! 
compter  un  mois  ou  deux  de  traitement. 

S’il  s'agit  de  sujets  jeunes,  on  peut  espérer  voir  l’estomac  revenir  ; 
au  bout  de  ce  temps  à ses  dimensions  normales;  si  le  sujet  est  âgé  ;• 
et  si  la  dilatation  est  ancienne,  il  faudra  faire  deux  ou  trois  cures  ! 
successives. 

On  suit  l’amélioration  par  l’épreuve  du  cachet  de  salol  et  par  la  ■ . 
percussion  soigneuse  de  l’estomac.  On  voit  de  cette  dernière  façon  ; i 
la  sonorité  stomacale  diminuer  de  trois,  quatre  travers  de  doigt,  [i 
quelquefois  plus  à la  suite  d’un  traitement  bien  conduit. 

En  même  temps  que  l’estomac  se  rétrécit,  l’absorption  se  fait  mieux  | , 
et  l’on  note  une  amélioration  rapide  de  l’état  général.  On  peut,  du  |i 
reste,  hâter  cette  amélioration  dans  les  cas  où  la  neurasthénie  serait  | 
très  accusée,  en  faisant  suivre  chaque  application  d’un  bain  statique.  ■ 

DYSPEPSIE  NERVO-MOTRICE 

t 

Généralités  cliniques.  — Beaucoup  de  symptômes  de  la 
dilatation  d’estomac  par  myasthénie  sont  communs  à la  dyspepsie 
nervo-motrice. 
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On  note  cependant  plutùt  des  éructations  ([ue  des  vomissements. 
Quant  à la  dilatation  ou  \)hilùl\a distension  stomacale , elle  présentececi 
(le  particulier  qu’elle  se  produit  surtout  en  hauteur.  De  sorte  que 
l’estomac  « paraît  avoir  subi  un  mouvement  d'ascension  plutôt  cjue  de 
descente  ».  C’est  l’inverse  de  ce  qu’on  observe  dans  la  dilatation 
simple.  Le  clapotage  est  rare. 

A ces  phénomènes  locaux  s’ajoutent  des  phénomènes  généraux 
pai-fois  très  accusés.  Tous  les  symptômes  delà  neurasthénie  peuvent 
exister  (vide  cérébral,  céphalalgie,  dépression  générale,  lypémanie, 
découragement). 

11  est  donc  de  toute  nécessité  d’associer  un  traitement  général  et 
un  traitement  local. 

Traitement.  — Nous  verrons  successivement  le  traitement 
général  et  te  traitement  local. 

1.  Traitement  général.  — Il  est  différent  suivant  l’état  de  la 
tension  artérielle.  Si  la  pression  est  inférieure  à la  normale  (liypo- 
tension),  il  faut  s’adresser  au  bain  statique;  s’il  y a au  contraire 
hypertension,  il  est  mieux  d’employer  la  d' Arsonvalisation  (autocon- 
duction ou  lit  condensateur).  Chacune  de  ces  applications  a une 
durée  de  quinze  minutes  et  est  répétée  trois  fois  par  semaine. 

H.  Traitement  local.  — Les  traitements  que  nous  avons  signalés 
pour  la  dilatation  simple  sont  également  applicables  ici  ; ils  sont  très 
efficaces. 

Dans  certains  cas  rebelles,  on  se  trouvera  bien  de  procéder  à Vélec- 
trisation  mtrastomucale,  suivant  la  technique  préconisée  par  le  D*’  Max 
Einhorn. 

On  se  sert  pour  cette  application  d’une  électrode  dég^lutissable 
constituée  par  une  olive  en  charbon  recouverte  d’une  capsule  en 
ébonite  fenêtrée.  Un  long  conducteur,  soigneusement  isolé  au  caout- 
chouc, permet  de  réunir  l’olive  aux  appareils  générateurs  de  courant. 

On  prépare  l’application  en  enduisant  de  vaseline  la  capsule  en 
ébonite  ainsi  que  le  conducteur  qui  lui  fait  suite.  Le  malade  place 
ensuite  l’électrode  aussi  profondément  que  possible  dans  son  arrière- 
gorge,  puis  avale  un  grand  verre  d’eau  ou  de  tisane  avec  un  énergique 
mouvement  de  déglutition.  La  condition  essentielle  pour  que  l’opé- 
ration réussisse,  c’est  que  le  malade  n’ait  point  peur.  On  lui  explique 
qu’il  ne  craint  absolument  rien  et  que  l’électrode  ne  peut  pas  le 
blesser  ou  l’étouffer. 

L’électrode  déglutie,  on  fait  avaler  encore  un  verre  de  liquide  et 
on  passe  au  second  temps  de  l’opération,  l’électrisation  proprement 
dite.  On  peut  employer  soit  le  courant  faradique,  soit  le  courant 
galvanique. 
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Gourant  faradique.  — On  préfère  ce  courant  lorsqu’il  y a i 
hypersécrétion  gastrique  (G.  lierscliell).  On  relie  le  conducteur  de  ‘ 
l’électrode  stomacale  à l’un  des  [)ùles  d’une  bobine  faradicpie  àtil  lin. 
L’autre  pôle  est  constitué  par  une  électrode-rouleau  que  l’on  pro- 
mène sur  toute  la  région  épigastrique  et  sur  le  côté  gauche  du  thorax  , 
au  niveau  des  dernières  côtes.  Le  courant  doit  être  assez  énergique 
pour  donner  une  bonne  contraction  des  muscles  de  la  paroi  abdomi- 
nale. La  séance  a une  durée  de  dix  à quinze  minutes. 

Courant  galvanique.  — On  réserve  la  galvanisation  intrastorna- 
cale  pour  combattre  les  dyspepsies  avec  gastralgies  tenaces.  C’est  '! 
pour  cette  application  surtout  que  l’on  comprend  l’utilité  de  la  cap-  - 
suie  d’ébonite  qui  entoure  l’olive  de  charbon.  Elle  empêche  tout 
contact  direct  entre  l’olive  et  la  muqueuse  stomacale,  évitant  ainsi 
des  actions  électrolytiques  dangereuses. 

On  relie  l’électrode  intrastomacale  au  pCAe  négatif  de  la  source  . 
galvanique  et  l’électrode-rouleau  au  pôle  positif.  On  badigeonne  t 
avec  le  rouleau  la  région  épigastrique  pendant  dix  minutes.  L’inten-  ; 
sité  est  de  15  à 20  milliampères. 

Après  chaque  application  avec  l’électrode  déglutissable  se  présente  i 
une  petite  difficulté.  Comment  retirer  l'éiectrode?  Si  on  tire  sur  elle  ■ 
on  l'isque  d’éraillerla  muqueuse  ou  de  détacher  le  conducteur.  Pour  ; 
venir  à bout  de  la  résistance  du  cardia,  on  fait  exécuter  au  malade  ;■ 
quelques  mouvements  de  déglutition  et,  suivant  le  conseil  de  Bordier,  ; 
on  profite  d’un  mouvement  d’ascension  du  larynx  pour  exercer  une  »i 
légère  traction  sur  l’électrode.  Elle  vient  alors  sans  difficulté.  | 

Direction  du  traitement.  — Le  traitement  doit  être  continué  |i 
régulièrement  jusqu’à  une  très  notable  amélioration  ou  jusqu’à  la  1 
guéi’ison. 

Gomme  on  peut  être  obligé  dans  certains  cas  de  faire  des  applica-  t; 
fions  au  domicile  du  malade,  aussi  bien  dans  les  cas  de  dyspepsie  < 
nervo-motrice  que  de  dilatation  stomacale,  on  se  trouvera  bien  i 
d’utiliser  de  petits  postes  portatif  s que  l’on  peut  brancher  à la  place  '| 
d’une  lampe  à incandescence  sur  un  secteur  à courant  continu,  i 
L’appareil  représenté  à la  figure  22  permet  d’avoir  courant  galvanique,  .j 
courant  faradique  ou  courant  galvanofaradique,  c’est-à-dire  tout  ce 
qui  est  nécessaire  pour  un  excellent  traitement  local. 

Résultats.  — Les  résultats  obtenus  sont  très  satisfaisants.  Le 
traitement  continué  pendant  un  mois  et  demi  à deux  mois  en  i 
moyenne  donne  sinon  la  guérison,  du  moins  une  amélioration  très  \ 
considérable. 
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Généralités.  — On  sait  combien  fréquente  est  la  constipation  et 
combien  sont  nombreux  aussi  les  insuccès  des  méthodes  thérapeu- 
tiques courantes.  Celatientàcequeron  a trop  tendance  à considérer 
toutes  les  constipations  comme  identiques.  L’idée  que  toute  consti- 
pation a une  origine  atonique  est  souvent  fausse  et  par  suite  les 
manœuvres  qui  cherchent  à provoquer  les  contractions  de  l’organe 
malade  pour  réveiller  son  péristaltisme  vont  précisément  à l’encontre 
du  résultat  que  l’on  voulait  obtenir. 

C’est  que  la  forme  de  constipation  atonique  est  relativement  rare 
comparée  à la  forme  de  constipation  spasmodique. 

Les  méthodes  de  force  pour  le  traitement  de  la  première  forme 
doivent  être  remplacées  par  les  méthodes  de  douceur  pour  le  traite- 
ment de  la  seconde.  On  peut  dire  qu’il  sera  le  plus  souvent  préfé- 
rable de  se  servir  des  méthodes  de  douceur  à cause  de  leur  action 
sédative  générale  qui  accompagne  leur  action  sédative  locale  sur 
l’intestin. 

Pour  étudier  convenablement  les  diverses  constipations,  nous  adop- 
terons la  division  Mathieu-Nothnagel  et  nous  considérerons  successi- 
vement : 1°  la  constipation  habituelle  primitive  légère;  2°  la  consti- 
pation habituelle  primitive  grave  ; 3°  la  colite  muco-membraneuse. 

1“  CONSTIPATION  HABITUELLE  PRIMITIVE  LÉGÈRE. 

Généralités  cliniques.  — On  peut  faire  rentrer  dans  cette 
classe  les  malades  qui  vont  spontanément  à la  selle  de  temps  à autre 
ou  qui  n’ont  besoin  pour  y aller  que  d’un  laxatif  léger  pris  de  temps 
à autre. 

Il  est  utile  de  dépister  de  bonne  heure  ces  constipations  car,  négli- 
gées, elles  se  terminent  presque  toujours  par  la  forme  grave. 

La  constipation  habituelle  légère  est  fréquente  chez  les  enfants 
ou  les  adolescents;  elle  peut  se  montrera  la  suite  de  maladies  infec- 
tieuses (grippe  ou  fièvre  typhoïde)  ou  de  maladies  chroniques  (anémie, 
chlorose,  hystérie).  On  la  rencontre  chez  les  sédentaires  et  surtout 
chez  les  neuro-arthritiques  et  les  neurasthéniques.  Chez  ces  derniers 
malades,  les  selles  arrivent  à s’espacer  de  plus  en  plus  ; elles  peuvent 
ne  se  produire  que  tous  les  trois,  quatre,  cinq  jours,  parfois  plus 
rarement  encore.  En  même  temps  que  les  selles  s’espacent,  elles 
changent  de  couleur;  elles  sont  le  plus  souvent  décoloréeè,  mais  on 
peut  les  voir  aussi  comme  calcinées  et  de  teinte  foncée. 
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Traitement.  — Dès  ([u’on  a résolu  d’appli(iuer  le  traitement 
électri(]ue,  il  faut  proscrire  résolument  les  multi|)les  la.xatifs  dont 
le  malade  fait  usage  et  interdire  également  les  lavements  et  les 
lavages  intestinaux. 

Pour  ces  formes  légères  de  constipation,  la  franklinisation  est  suffi- 
sanle  daiispresquetouslescaslorsqu’ils’agitde  malades  présentant  en 
même  temps  de  l’hypotension  artérielle.  Pour  les  hypertendus  ou 
artérioscléreux  constipés,  il  vaut  mieux  user  de  la  haute  fréquence. 

Franklinisation.  — Le  malade  est  placé  sur  le  tabouret  isolant 
et  relié  à l’un  des  pôles  d'une  machine  statique  puissante.  L’autre 
pôle  est  relié  à l’araignée  de  Truchot  suspendue  au-dessus  de  sa  tète. 
11  se  trouve  donc  soumis  à la  fois  au  bain  et  à la  douche  statique. 

On  commence  par  tâter  ta  susceptibilité  du  malade  en  débutant 
par  des  séances  de  cinq  minutes  que  l’on  porte  progressivement  à 
vingt. 

Les  applications,  d’abord  quotidiennes,  sont  espacées  de  plus  en 
plus,  à mesure  que  l’amélioration  se  prononce,  à l’inverse  des  remèdes 
chimiques  dont  il  faut  toujours  augmenter  la  dose  pour  obtenir  le 
môme  résultat. 

Si  la  franklinisation  seule  ne  suffit  pas,  pour  triompher  de  la  cons- 
tipation, on  y ajoute  sur  la  fosse  iliaque  droite  soit  le  sauf  [le, soit  les 
étincelles. 

On  emploie  le  souffle  lorsqu’il  y a spasme  de  l’intestin. 

Dans  ces  cas,  pendant  toute  la  durée  du  bain  statique,  on  place^ 
une  pointe  métallique  reliée  au  sol  en  face  delà  fosse  iliaque  droite 
(schéma  de  la  ligure  109).  Le  souffle,  par  son  action  sédative  puis- 
sante, fait  cesser  le  spasme.  11  n’est  pas  nécessaire,  pour  faire  l’ap- 
plication, de  dénuder  la  peau;  le  souffle  à travers  les  vêtements  est 
tout  aussi  efficace. 

L'étincelle  doit  être  substituée  au  souffle  chez  les  malades  qui  ont 
de  la  stase  intestinale  ei  de  l'silon\e.  On  peut  utiliser  avantageusement 
la  franklinisation  hertzienne.  La  technique  est  la  môme  que  pour  la 
dilatation  defestomac  (p.  394). 

Haute  fréquence.  — La  haute  fréquence  doit  être  systémati- 
quement substituée  à la  franklinisation  chez  les  arthritiques  dont 
la  tendance  à l’hypertension  et  à l’artériosclérose  est  fréquente.  11 
doit  en  être  de  môme  chez  tous  ceux  que  Bouchard  appelle  les 
« ralentis  de  la  nutrition  ». 

On  utilise  soitle  grand  solénoïde,  soit  le  lit  condensateur  en  appli- 
cations de  douze  à quinze  minutes  tous  les  deux  jours,  avec  le 
maximum  d’intensité  dans  le  circuit.  11  faut,  avecle  lit  condensateur 
notamment,  pouvoir  dépasser  facilement  150  à 200  milliampères 
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dans  le  circuit  comprenant  le  malade  pour  j)ouvoir  comj)tcr  sur  une 
action  énei’gicjue. 

Hésiiltats.  — Sous  rinfluence  du  traitement  poursuivi  d'une 
fa(;on  régulière,  on  voit  les  selles  redevenir  normales  comme 
nombre,  comme  aspect  et  comme  consistance. 

On  peut  cpnsidéi’er  le  traitement  terminé  lorsque  le  malade  a une 
selle  journalière. 

On  se  trouvera  bien  d’imposer  une  discipline  sévère  de  l’intestin 
en  obligeant  le  malade  à se  présenter  à la  selle  tous  les  jours  à la 
même  heure. 

2°  CONSTIPATION  HABITUELLE  PRIMITIVE  GRAVE. 

Généralités  cliniques.  — Avec  Laquerrière  et  Deltierm,  nous 
classons  dans  cette  catégorie  tous  les  malades  qui  n’ont  p/ns  de  selles 
spontanées.  Ces  malades  sont  la  plupart  du  temps  des  neuraslliéniques 
ou  des  arthritiques  qui  ont  souffert  pendant  longtemps  de  consti- 
pation habituelle  (forme  légère)  et  qui  ont  vu  peu  à peu  leur  état  s’ag- 
graver. Chez  quelques-uns  d’entre  eux  le  début  lent  a fait  défaut  et 
ia  maladie  s’est  installée  d'un  seul  coup  avec  constipation  opiniâtre. 

Cette  forme  de  constipation,  il  y a vingt  ans  à peine,  était  presque 
toujours  considérée  comme  atonique  ; « constipation  et  atonie  étaient 
devenues  si  étroitement  unies  que,  par  association,  elles  étaient 
presque  synonymes,  l’une  complétant  l’autre  » (Mazeran). 

Mais  les  recherches  de  Kussmaul  et  de  Fleiner  (1893),  complétées 
par  les  travaux  d’Alb.  Mathieu,  de  Soupautt,  de  Kraus,  de  Berger, 
de  Sigaud,  ont  fini  par  établir  que  la  constipation  atonique  était 
rare  en  comparaison  de  la  constipation  spasmodique. 

On  peut  distinguer  les  deux  formes  par  les  signes  suivants 
indiqués  par  Fleiner  (1)  : 

Forme  atonique.  Forme  spasmodique. 

Rare  chez  les  jeunes  sujets.  Fréquente  chez  les  sujets 

Fréquente  chez  les  sujets  diye's  ou  seden/aires.  jeunes,  névropathes,  hy- 
pocondriaques ou  neu- 
rasthéniques 

La  paroi  abdominale  est  flasque,  inerte  ; on  La  paroi  abdominale  est 
peut  la  déprimer  avec  facilité.  Dans  chaque  difficile  à déprimer-.  Le 
fosse  iliaque  retombent  les  masses  muscu-  ventre  est  globuleux, 
laires  (létries. 


(1)  Cité  par  LAgunaiiiKiiE  cl  F3Ki,iiKa»i,  Annales  d' Electrobiologie,  1903,  p.  153etsuivanlcs. 
Nous  devons  beaucoup  à cette  excellente  élude  des  diverses  constipations. 
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Forme  atonique. 

L’intestin  (s’il  y a stase  fécale  dans  le  cæcum) 
est  facilement  perce[)tible  sous  forme  d’une 
grosso  masse  ou  d’un  gros  boudin  dans 
l’une  des  fosses  iliaques. 


Les  matières  rendues  sont  consistantes  et 
forment  un  bloc  volumineux . 


Les  douleurs  abdominales  n’e.vistent  généra- 
lement pas  et  tout  se  borne  à une  vague 
sensation  de  pesanteur. 


Forme  spasmodique. 

L’intestin  est  conlracLuré  ; 
son  calibre  n'est  guère 
plus  gros  que  le  petit  doigt 
et  on  le  sent  rouler  sous 
la  main  sur  le  jjlan  résis- 
tant formé  par  la  fosse 
iliaque  (corde  colique). 

Les  matières  sont  défor- 
mées. Elles  sont  tantôt 
rubanées,  aplaties,  comme 
passées  à la  filière  ; tantôt 
cylindriques,  ruais  du  vo- 
lume d’une  plume  d’oie 
ou  d’un  crayon  ; tantôt 
ovillées,  subdivisées  en 
billes  de  petit  calibre 
qu’accompagnent  parfois 
mucus  et  glaires.  Elles 
sont  généralement  sècAes. 

Les  douleurs  abdominales, 
ne  sont  pas  rares. 


iMathieu  admet  dans  un  certain  nombre  de  cas  une  forme  mixte 
avec  coexistence  de  l’atonie  et  du  spasme.  Mais  comme  l’atonie  est 
consécutive  au  spasme,  c'est  encore  le  spasme  qu’il  faut  combattre 
dans  ces  cas. 

Traitement.  — Une  thérapeutique  différente  convient  à la  forme 
atonique  et  à la  forme  spasmodique. 


1°  Traitement  de  la  constipation  grave  atonique. 

Les  méthodes  électriques  sont  ou  des  méthodes  cutanées,  ou  des 
méthodes  cutanéo-intcstinales.  Il  est  avantageux  de  commencer  par  uti- 
liser les  premières  et  de  ne  recourir  aux  dernières  qu’en  cas  d’échec. 

1.  Méthode  cutanée  de  Benedikt. — Elle  consiste  dans  la  fara- 
disation énergique  lombo-ventrale  appliquée  de  la  façon  suivante. 
Dans  la  région  lombaire  on  place  une  large  électrode  spongieuse 
positive,  dans  la  fosse  iliaque  droite  une  petite  électrode  négative 
(surface  ; 50  centimètres  carrés).  Le  courant  faradique  de  quantité 
est  réglé  de  façon  à provoquer  d’énergiques  contractions  abdomi- 
nales. Un  métronome  interrupteur  rompt  périodiquement  le  courant. 

2.  Méthode  cutanée  d’Erb.  — Erb  conseille  la  galvanisation 
rythmée.  On  dispose  les  électrodes  de  la  même  façon  et  I on  inter- 
rompt le  courant  en  le  renversant  chaque  fois,  de  façon  à éviter  les 
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actions  électrolytiqiies.  Comme  dans  la  méthode  do  Henedikt,  les 
c.ontracLions  abdominales  doivent  être  énergiques. 

3.  Méthode  cutanée  de  Bordier.  — On  dispose  le  malade  non 
isolé  près  de  la  macliine  statique  réglée  pour  la  franklinisation 
hertzienne.  La  technique  est  la  même  que  pour  le  traitement  de 
la  dilatation  d'eslomac  (Voy.  p.  394). 

On  applique  l’excitateur  à houle  sur  la  fosse  iliaque  gauche  et  « on 
choisit  les  points  où  les  muscles  do  l’ahdomen  se  contractent  éner- 
giquement en  insistant  sur  ces  points  » (Bordier). 

La  durée  de  la  séance  est  de  dix  à douze  minutes.  Les  applications 
sont  répétées  trois  fois  par  semaine. 

4.  Méthode  cutanéo-intestinale  d’Erb.  — Après  avoir  introduit 
à 8 ou  10  centimètres  dans  le  rectum  une  électrode  en  forme  d’olive 
(üg.  23Î1),  on  place  sur  la  paroi  abdominale  une  large  électrode 
spongieuse.  On  relie  chacune  des  deux  électrodes  aux  pôles  d’une 
bobine  à fd  fin.  Un  métronome  placé  dans  le  circuit  rythme  le 
courant  faradique  qui  doit  être  assez  fort  pour  donner  une  con- 
traction profonde  des  muscles  de  l’abdomen. 

5.  Méthode  cutanéo-intestinale  de  Gourtade. — On  commence 
par  soumettre  le  malade  au  bain  statique,  puis  on  lui  donne  un 
lavement  électrique  suivant  la  technique  que  nous  exposons  plus 
loin  à propos  de  l’occlusion  intestinale.  Cependant,  au  lieu 
d’utiliser  seulement  le  courantgalvanique,  on  emploie  successivement 
le  courant  galvanique  et  le  courant  faradique  rythmés.  L’intensité  à 
donner  au  courant  galvanique  est  comprise  entre  15  et  25  milliam- 
pères; quant  au  courant  faradique,  il  doit  faire  contracter,  comme 
dans  les  applications  précédentes,  les  muscles  de  l’abdomen. 

6.  Méthode  intestinale  de  Bordier.  — Elle  repose  sur  l’emploi 
de  la  franklinisation  hertzienne,  seulement  l’excitation  est  portée 
directement  au  niveau  de  l’intestin  au  moyen  d’un  excitateur  spécial. 

L'excitateur  de  Bordier  se  compose  « d’une  tige  métallique  isolée 
au  moyen  d’un  tuhe  creux  E en  ébonite  et  qui  présente  à son  extré- 
mité S une  région  cylindrique  arrondie  d’un  centimètre  de  diamètre. 
;!  Ln  crochet  G,  fixé  à la  partie  opposée,  permet  d’accrocher  facilement 
i:  la  chaine  CC' à l’armature  externe  de  labouteille  de  Leyde  suspendue 
I au  pôle  po.siü7  de  la  machine  (fig.  191).  Un  manche  M en  ébonite  à 
j “O®  sur  la  tige  permet  au  malade  de  tenir  l'appareil  pendant  l’élec- 
trisation. » 

Pour  se  servir  de  cet  excitateur  « on  fait  placer  le  malade  à 
. genoux,  à côté  de  la  machine  statique,  ou  bien  on  le  fait  étendi'e  sur 
une  chaise  longue.  L’excitateur,  dont  le  bout  a été  vaseliné,  est 
introduit  très  facilement  dans  le  réctum,  puis  la  chaîne  est 

Physiothérapie.  I.  26 
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accrochée  à la  petite  boucle  située  au  talon  de  l’instrument.  Le 
malade  tient  l’excitateur  par  le  manche  d’éhonite  et  pendant  que  les 
étincelles  jaillissent  entreles  houles  polaires,  l’excitateurestenfoncé, 
puis  retiré,  de  manière  à faire  porter  les  excitations  hertziennes  en 
différents  points  du  rectum  (Bordier).  » 

Contrairement  à ce  que  l’on  pourrait  croire  tout  d’abord,  l’appli-  • 
cation  intrarectale  n’est  pas  douloureuse.  La  sensation  éprouvée  par 
le  malade  est  celle  d’une  série  de  coups  sourds  accompagnés  de 
contraction  de  l’intestin. 

L’application  dure  de  dix  à quinze  minutes. 

Direction  du  traitement.  — Dans  les  cas  de  constipation  ato- 
nique  grave,  il  faut  solliciter  fréquemment  la  musculature  intestinale 


Fig.  230.  — Excitateur  rectal  du  D''  Bordier. 


pour  triompher  de  sa  paresse.  Aussi  des  séances  tous  les  jours  aul 
début  du  traitement,  tous  les  deux  jours  plus  tard,  sont  nettement) 
indiquées.  A mesure  que  la  constipation  diminue,  on  espace  de  plus» 
en  plus  les  applications. 

Résultats.  — De  l’avis  unanime  des  électrothérapeutes,  les» 
diverses  méthodes  que  nous  venons  d’exposer  donnent  de  très  bons» 
résultats  dans  les  cas  d’atonie. 

2°  Traitement  de  la  constipation  grave  spasmodique,  i 

Dans  cette  variété  de  constipation,  Mathieu  a bien  insisté  sur  la): 
nécessité  d'employer  des  procédés  de  douceur,  « sans  quoi  le  gros  intestin|i 
proteste  en  se  contracturant  davantage  ».  ; 
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La  Üiérapeutique  courante  utilise  les  calmants  (grands  lavements 
d’huile  de  400  à 500  grammes,  belladone,  jusquiame,  valériane, 
grands  bains  tièdes),  mais  la  constipation  revient  dès  qu’on  supprime 
les  remèdes. 

S’appuyant  sur  cette  remarque  de  Fleiner  que  le  massage  très  léger 
donne  de  bonsrésultats  dans  les  formes  spasmodiques  de  constipation, 
Laquei’rièreet  üelherm  ont  recommandé  le  traitement  par  la  galva- 
nofaradisation employée  avec  les  précautions  suivantes  : 

1“  11  faut  employer  de  ti'ès  faibles  intensités  faradiques  produites 
par  une  bobine  à fil  fin  et  àtrembleur  rapide;  le  malade  doitéprouver 
seulement  une  légère  trémulation  de  la  paroi  abdominale. 

2“  Il  faut  utiliser  de  hautes  intensités  galvaniques  allant  de  50  à 
150  milliampères  (mais  toujours  supérieures  à 50  milliampères)  et 
débitées  d’une  façon  progressive. 

3“  Ln  densité  du  courant  doit  toujours  être  supportable,  en  em- 
ployant des  électrodes  de  400  centimètres  carrés  de  surface  envi- 
ron, de  façon  à n’avoir  qu’une  sensation  de  trémulation,  de  pico- 
tement, de  chaleur,  mais  pas  de  douleur. 

On  opère  de  la  façon  suivante  : 

Le  malade  estplacé  dans  le  décubitus  dorsal,  sur  unechaise  longue 
recouverte  d’un  drap.  Les  électrodes  spongieuses  de  400  centimètres 
carrés,  soigneusementimprégnées d’eau  tiède etconvenablement  esso- 
rées, sont  placées  l’une  sur  l’abdomen,  l’autre  sur  les  lombes.  L’élec- 
trode lombaire  est  incurvée  de  façon  à bien  épouser  la  forme  de 
l’ensellure  ;on  peut  du  reste  assurer  un  contact  parfait  en  cas  d’ensel- 
lure  trèsprononcée  en  plaçant  un  coussin  entre  l’électrode  etlachaise 
longue.  On  réunit  le  pôle  négatif  de  la  source  galvanofaradique  à 
l’électrode  lombaire,  le  pôle  positif  à l’électrode  abdominale,  puisque 
les  muscles  à fibres  sont  plus  excitables  par  l’anode  (V^oy.  p.  186). 

Cela  fait,  on  commence  à élever  peu  à peu  l’intensité  du  courant 
galvanique  iusqu'ii  100  à 150  milliampères,  puis  on  met  en  route  le 
trembleur  faradique,  et  on  engaine  lentement  la  bobine  induite  jus- 
qu’ 'à  ce  que  le  patient  accuse  une  sensation  de  vibration  ou  de  trem- 
blotement donnée  par  le  courant  faradique  ; cette  sensation  doit  tou- 
jours être  faible  : c’est  une  condition  absolue  de  succès.  H vaudrait 
mieux  utiliser  le  coui’ant  galvanique  seul  que  d’élever  trop  l’inten- 
sité faradique. 

La  durée  de  la  séance  est  de  dix  à quinze  minutes. 

I)ire<’.tioii  du  traitement.  — Malgré  les  beaux  succès  de  la 
tbéi-apeutique  électrique,  nous  sommes  entièrement  d’accord  avec 
La(|uerrière  et  Delherm,  lorsqu’ils  disent  de  ne  substituer  le  traite- 
ment électrique  aux  autres  que  lorsqu’un  traitement  ordinaire. 
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suivi  et  dirigé  par  un  médecin  depuis  un  temps  assez  long,  n'adonné 
aucun  réaultat  ou  a cessé  de  donner  un  résultat. 

U ne  faudrait  pas  cependant  prolonger  outre  mesure  la  médica- 
tion calmante.  On  pourrait,  par  son  abus,  exagérer  le  spasme  qui 
deviendrait  tout  à fait  difficile  à vaincre  par  la  suite. 

D’ordinaire,  on  suppi-ime  brusquement  tout  traitement  médira-  • 
menteux,  et  on  le  remplace  par  la  galvanofaradisation.  Les  selles 
deviennent  spontanées,  en  moyenne  entre  la  première  et  la  douzième 
séance.  On  ne  conserve  comme  médication,  en  attendant  l’appari- 
tion des  selles,  que  les  lavements  d’huile  ou  l’huile  de  ricin  pi'ise 
par  la  bouche  à la  dose  de  5 à 10  grammes,  à titre  de  laxatif. 

Au  début  du  traitement,  trois  séances  ]>ar  semaine  suffisent;  on  i 
les  espace  ensuite  progressivement.  Il  faut  compter  vingt-cinq  à 
trente-cinq  séances  pour  obtenir  un  résultat  durable. 

Mais  chez  certains  malades,  la  guérison  peut  se  produire  plus 
rapidement. 

Plusieurs  auteurs  ont  signalé  un  fait  assez  curieux  qu’il  faut  con-  i 
naître.  Quelques  constipés  vont  mieux,  puis,  sans  qu’on  sache  pour- 
quoi et  malgré  la  continuation  du  traitement,  le  mieux  va  en 
s' amoindrissant.  11  se  produit  chez  eux  une  sorte  d'intolérance  pour  le 
traitement,  une  espèce  de  saturation.  Il  vaut  mieux  alors  s'arrêter 
et  il  n’est  pas  rare  de  voir  survenir  la  guérison  définitive  après  la 
cessation  de  l’électricité. 


3°  COLITE  MUCO-MEMBRANEUSE. 

Généralités  cliniques.  — Sans  entrer  dans  la  discussion  des 
différentes  théories  que  l’on  a proposées  sur  la  pathogénie  de  la 
colite  muco-membraneuse,  nous  en  rappellerons  les  principaux 
symptômes. 

La  colite  muco-membraneuse  est  une  affection  caractérisée  par 
des  alternatives  de  constipation  plus  ou  moins  opiniâtre  et  de 
débâcles  plus'  ou  moins  profuses  s’accompagnant  de  glaires,  de 
fausses  membranes,  de  mucosités.  Les  douleurs  sont  fréquentes  et 
revêtent  la  forme  de  crises. 

On  peut  voir  tous  les  degrés  dans  cette  affection,  de  même  qu’on 
peut  noter  des  types  cliniques  très  divers,  suivant  l’importance  rela- 
tive des  symptômes  : tantôt,  c’est  la  constipation  qui  domine  et 
c’est  le  cas  le  plus  fréquent;  tantôt,  c’est  la  diarrhée.  Mais^toujours 
les  selles  sont  accompagnées  de  desquamation  intestinale  qui 
suffit  à elle  seule  à faire  faire  le  diagnostic. 

La  colite  muco-membraneuse  peut  être  liée  à une  cause  infec- 
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lieuse.  Dans  ce  cas,  l’électrisation  améliore  l’état  de  l’intestin,  mais 
ne  semble  pas  diminuer  les  douleurs  et  guérit  rarement  la  maladie. 

La  colite  peut  revêtir  une  forme  nerveuse  : c’est  Yenléro-névrose 
de  G.  Lyon.  La  thérapeutique  électrique  peut  guérir  la  maladie, 
mais  les  rechutes  sont  très  fréquentes,  parfois  môme  l’électricité  se 
montre  inefficace. 

Ce  n’est  que  dans  la  colite  due  à la  constipation  que  l’on  obtient 
des  résultats  presque  certains  et  des  guérisons  définitives. 

Traitciuent.  — Le  traitement  de  la  colite  muco-membraneuse 
le  pins  recommandable  est  la  méthode  de  Doumer  ou  méthode  des 
hautes  intensités  galvaniques. 

La  technique  que  nous  décrirons  est  celle  indiquée  par  Doumer 
lui-même. 

Les  électrodes  sont  deux  tampons  de  8 à 9 centimètres  de  dia- 
mètre rigoureusement  construits  suivant  les  règles  données  page  43. 
On  les  place  dans  les  fosses  iliaques,  « un  peu  au-dessous  de  la  ligne 
horizontale  qui  passe  par  les  deux  épines  iliaques  antérieures,  et 
environ  à égale  distance  du  plan  médian  et  de  la  verticale  qui  passe 
par  l’épine  iliaque  antérieure  correspondante.  Elles  sont  ainsi  aussi 
éloignées  que  possible  des  cruraux  et  des  points  d’élection  des  grands 
droits  ».  On  prie  le  malade  de  les  maintenir  fortement  en  place 
et  bien  perpendiculairement  à la  paroi,  pendant  toute  la  durée  de 
l'application  (fig.  231). 

Les  électrodes  étant  en  place  et  reliées  l’une  au  pôle  -4-,  l’autre  au 
pôle — , on  prévient  le  malade  que  l’électrisation  sera  un  peu  dou- 
loureuse et  l’on  fait  passer  le  courant.  On  élève  rapidement  l’inten- 
sité jusqu’à  30  milliampères  au  moins  par  la  manœuvre  du  rhéostat 
ou  du  réducteur  de  potentiel  et  on  laisse  passer  le  courant  pendant 
une  minute.  Au  bout  de  ce  temps,  on  renverse  le  courant  sans 
ramener  au  zéro  (c’est  la  partie  désagréable  du  traitement).  On  voit 
l’aiguille  du  milliampèremètre  indiquer  60,  70,  75  milliampères.  Si 
le  malade  ne  proteste  pas,  on  se  borne  à constater  la  hausse  de  l’in- 
tensité; si  le  malade  réagit,  on  ramène  doucement  l’intensité  aux 
environs  de  60  milliampères. 

Au  bout  de  la  deuxième  minute,  nouveau  renversement  de  cou- 
rant et  l’on  continue  ainsi,  pendant  dix  à douze  minutes,  à renverser 
j le  courant  toutes  les  minutes,  toujours  sans  ramener  au  zéro. 

I Avec  des  malades  tolérants  et  avec  de  bonnes  électrodes  bien  ca- 
I pitonnéeset  soigneusement  imbibées  d’eau,  l’intensité  peut  atteindre 
[ jusqu’à  100  et  120  milliampères.  Le  renversement  du  courant  em- 
|f  pèche  les  actions  électrolytiques. 

Lorsqu’il  s’agit  de  formes  de  colite  très  douloureuses,  nous  préfé- 
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rons,  avec  Ziinmei'ii,  ne  jjas  employer  de  renversements  l)rus(|nes 
du  courant,  de  peui'  d’exagérer  les  douleurs  ou  les  spasmes.  t)n  pro- 
cède alors  à des  renversements  lents  de  la  façon  suivante.  La  pre- 
mière minute  écoulée,  on  manœuvre  les  a]t[)aieils  de  réglage  de 
façon  à l'amener  l’intensité  à zéro.  On  renverse  alors  le  courant  et 
on  élève  de  nouveau  l’intensité  entre  00  et  120  milliampères  suivant. 
la  tolérance  du  sujet.  A la  deuxième  minute,  on  ramène  encore  le 
courant  à zéro,  on  le  renverse  et  on  recommence. 


Fig.  231.  — Trailemeiit  de  la  colite  niuco-membraneuse  par  la  méthode  de  Dounier. 


Dans  ce  dernier  cas,  on  prolonge  un  peu  la  séance  pour  tenir 
compte  du  temps  perdu,  et  on  lui  donne  une  durée  de  vingt  minutes. 

Direction  du  traitenieiit.  — Les  applications  ont  lieu  tous  les 
jours  au  début,  tous  les  deux  jours  ensuite. 

On  arrivera  plus  vite  au  résultat  en  interdisant  tout  régime  spécial 
qui  fatigue  l’estomac.  Les  aliments  seront  assez  abondants,  surtout 
des  légumes.  On  ne  privera  pas  trop  le  malade  de  boissons,  mais  on 
l’engagera  à boire  souvent,  peu  à la  fois  et  par  petites  gorgées.  Les 
boissons  chaudes  et  diurétiques  sont  à recommander  rie  préférence. 
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Itésultats.  — La  guérison  de  la  colite  muco-membraneuse  par 
constipation  est  rapide  et  toujours  complète.  On  voit  les  selles  passer 
de  la  consistance  dure  à la  consistance  demi-naolle  sans  passer 
par  la  forme  diarrhéique.  Sur  200  cas,  Doumer  n’a  noté  que  deux 
insuccès  complets. 

11  faut  noter  qu’en  cas  de  dysménorrhée  ou  d’aménorrhée  la  fonc- 
tion menstruelle  se  trouve  régularisée  ou  rétablie. 

OCCLUSION  INTESTINALE 

Généralités  cliniques.  — L’occlusion  intestinale  est  un  état 
morbide  caractérisé  par  l’arrêt  absolu  des  évacuations  alvines  avec 
ballonnement  du  ventre  et  vomissements  incoercibles.  La  mort  est 
généralement  la  terminaison  de  l’occlusion  intestinale  lorsqu’on 
n'intervient  pas  rapidement. 

On  peut  avoir  à traiter  une  occlusion  aiguë  ou  une  occlusion 
chronique. 

L’occlusion  aiguë  est  facile  à reconnaître.  Son  début  est  brusque, 
le  cours  des  matières  et  des  gaz  s’arrête  subitement.  Bientôt  appa- 
raissent des  vomissements  d’abord  alimentaires,  puis  bilieux,  ensuite 
fécaloïdes.  L’intoxication  due  à la  stase  stercorale  s’accentue  de  plus 
en  plus  et  l’issue  fatale  peut  se  produire  en  quarante-huit  heures. 

Les  causes  de  l’occlusion  aiguë  peuvent  être  un  étranglement 
interne,  une  bride,  un  volvulus  ou  une  invagination,  comme  le  cas 
est  fréquent  chez  les  tout  jeunes  enfants. 

L’occlusion  chronique  n’a  pas  la  brusquerie  du  cas  précédent. 
L’arrêt  des  matières  est  progressif  et  n’est  complet  qu’au  bout  de 
deux  à trois  jours.  Les  vomissements  ne  prennent  que  vers  le 
troisième  jour  l’aspect  et  l’odeur  fécaloïdes.  L’abattement  est  assez 
précoce  et  va  en  s’accentuant.  La  mort  rapide  n’est  pas  fatale; 
certains  cas  rares,  même  abandonnés  à eux-mêmes,  peuvent  être 
suivis  de  guérison. 

On  évitera  de  confondre  l’occlusion  avec  une  hernie  étranglée,  une 
péritonite  par  perforation  ou  un  néoplasme  du  rectum.  La  colique 
saturnine  présente  aussi  de  nombreux  symptômes  communs  à l’oc- 
clusion. Une  erreur  de  diagnostic  serait  sans  importance  dans  ce 
dernier  cas,  puisque  la  colique  de  plomb  peut  être  avantageusement 
traitée  parle  lavement  électrique. 

Traitement.  — Un  des  meilleurs  moyens  de  vaincre  l’occlusion 
intestinale  est  d’utiliser  le  lavement  électrique  tel  qu’il  a été  décrit  par 
Boudet  de  Paris,  en  1884. 

Le  lavement  électrique  peut  être  défini  « un  procédé  d’électrisa- 
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tion  (le  rintesLiri  au  moyen  duquel  on  cherche  à i-enfoi-cer  ou  à 
riîveiller  ses  conli'acüons  périsLalLiques  en  vue  de  rélablir  le  cours 


Fig.  232.  — Appareil  roulaat  pour  hôpital  permettant  l’application  au  lit  du  malade  du 

lavement  électrique  (1). 

des  matières  interrompu  ; il  consiste  essentiellement  à utiliser  comme 
électrode  active  une  masse  d’eau  portée  dans  l’intestin  » (Zimmern). 

Comme  on  est  assez  souvent  obligé  d’administrer  le  lavement 
électrique  à domicile  ou  au  lit  du  malade  s’il  est  hospitalisé,  il  est 


(1)  L’appareil  représenté  figure  232  permet  d’obtenir  à côté  du  lit  du  malade  les  courants 
galvanique,  faradique  et  galvano-faradique,  sans  compter  le  galvanocautère  et  In  lumière 
pour  le  miroir  de  Glar.  A 1 aide  d’un  petit  groupe  électrogène  fixé  au-dessous  du  tableau,  il 
fonctionne  aussi  bien  sur  courant  continu  que  sur  courant  alternatif.  On  voit  à droiie  et 
à l’arrière  le  milliampèremètre  pour  mesurer  le  courant  galvanique,  il  droite  et  en  avant  le 
réducteur  de  potentiel  pour  le  graduer.  , 
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nécessaire,  avant  do  décrire  la  technique,  d’indi(iuer  les  appareils 
indispensables.  Ce  sont  : 

1®  Une  douche  d’Esmarch  d’une  contenance  de  deux  litres  environ, 
munie  de  son  tube  de  caoutchouc; 

2®  Une  électrode  spongieuse  de  250  à 300  centimètres  carrés  de 
surtace; 

3®  Deuxtils  conducteurs  souples  de  2 mètres  environ,  soigneusement 
isolés; 

4®  Une  source  de  courant  galvanique  de  50  volts  environ.  Si  l’on 
est  loin  d’un  secteur  électrique,  on  emploie  une  pile  portative,  telle 
(jiie  celle  représentée  à la  page  18.  Si  l’on  est  à l’hôpital,  on  se  sert 
avantageusement  de  petits  postes  roulants  analogues  à celui  de  la 
ligure  232.  Reliés  par  un  lil  souple  à une  prise  de  courant  industriel 


(courant  de  lumière),  ils  constituent  une  source  simple  de  courant 
pour  les  usages  médicaux  et  dispensent  de  l’entretien  toujours 
ennuyeux  de  batteries  de  piles  ou  d’accumulateurs  ; 

5®  Un  milliampèremètre  et  un  renverseur  de  courant. 

Ces  appareils  existent  généralement  sur  tous  les  tableaux  por- 
tatifs ; 

6®  Une  sonde  rectale  spéciale  de  Boudet  de  Paris. 

Cette  sonde  se  compose  d’un  tube  métallique  creux  M (fig.  233) 
qui  est  recouvert  d’une  enveloppe  isolante  S en  caoutchouc,  destinée 
à empêcher  toute  action  caustique  sur  la  muqueuse  intestinale.  En 
cas  d’urgence,  il  est  facile  de  construire  soi-même  une  pareille  sonde 
en  entourant  un  petit  tube  de  métal  d’un  tube  en  caoutchouc  à 
parois  épaisses  qui  le  dépassera  de  4 centimètres  dans  la  partie 
introduite  dans  le  rectum.  Deux  coups  de  ciseaux  créeront  deux 
fenêtres  latérales  favorisant  l’écoulement  du  liquide.  La  sonde  est 
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en  eft'el  reliée  à la  douche  d’Esmarch  par  le  lube  T.  Une  prise  de 
courant  placée  sur  le  mandrin  métalli(jue  creux  de  la  sonde  permet 
de  réunir  ce  lube  à la  source  de  courant. 

La  sonde  de  Houdet  étant  un  peu  encombrante,  beaucoup  d’opé-> 
rateurs  préfèrent  la  sonde  de  Krouse.  Elle  diffère  de  la  sonde  de 
Boudet  par  sa  forme  rectiligne  et  par  la  disposition  de  la  gaine  iso-i 
lante  qui  est  renflée  à son  extrémité  et  percée  en  pomme  d’arrosoir' 
(fig.  234). 

Tous  les  instruments  étant  prêts,  on  passe  à l’opération  propre- 
ment dite. 

Technique  du  lavement  électrique.  — On  s’assure  rapidement^ 
qu’aucun  des  appareils  n’a  été  détérioré  dans  le  transport,  que  la; 
source  de  courant  galvanique  fonctionne  bien,  pendant  qu’un  aide 
fait  bouillir  4 litres  d’eau  dans  un  vase  en  tôle  émaillée.  De  ces 
4 litres,  deux  serviront  à l’opérateur  à se  bien  nettoyer  les  mains,  un 
autre  à laver  soigneusement  la  sonde,  le  dernier  à remplir  la  douche 
d’Esmarch  où  l’on  mettra  d’avance  un  litre  d’eau  stérilisée  froide,  salée' 


à raison  de  deux  cuillerées  à bouche  de  sel  marin  pour  un  litre 
d'eau . 

Le  malade  est  placé  dans  le  décubitus  dorsal,  le  siège  légèrement 
l’elevé  par  un  drap  plié  en  huit. 

Le  lit  est  protégé  par  un  drap  caoutchouté,  par  une  toile  . cirée  ou  > 
plus  simplement,  en  cas  d’urgence,  par  une  dizaine  de  journaux  ; 
quotidiens  déployés  et  superposés. 

L’application  du  lavement  peut  se  diviser  en  trois  temps,  comme  ( 
Ta  indiqué  Zimmern. 

Premier  temps.  — On  réunit  à la  douche  d’Esmarch  la  sonde  que  f 
l’on  vaseline  soigneusement  et  on  l’introduit  doucement  dans  le  : 
rectum.  On  ouvre  alors  peu  à peu  le  robinet  commandant  l’arrivée  * 
de  l’eau  et,  sous  une  pression  égale  au  plus  à 50  centimètres,  on  laisse  a 
écouler  h'ès  lentement  500  centimètres  cubes  d’eau.  « Un  écoulement;; 
trop  rapide  irriterait  en  effet  l’ampoule  rectale,  qui  repousserait ir 
alors  la  sonde  et  expulserait  le  liquide  » (Zimmern).  ; 

On  dispose  alors  sur  l’abdomen  du  malade  l’électrode  spongieuse  |i 
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de  250  à 300  centimètres  carrés  bien  imbibée  d’eau  tiède.  I.e  malade 
ou  un  aide  la  maintiennent  en  place  par  la  pression  de  la  main. 
Idie  reuüle  de  caoutchouc;  unjoiu'ual  plusieurs  fois  replié  sont  inter- 
calés entre  la  main  et  l’électrode  pour  éviter  les  déperditions  de 
courant  par  dérivation. 

On  relie  enlin,  à l’aide  des  conducteurs  souples,  l’électrode  abdo- 
minale au  pôle  négatif  delà  source  galvanique  et  la  sonde  au  pôle 
positif.  La.  polarité  à observer  n’est  importante  qu’au  début,  puisque 
le  courant  est  périodiquement  renversé  dans  la  suite  de  l’opération, 
ainsi  que  nous  allons  le  voir. 

Deuxième  temps.  — Par  la  manœuvre  du  rhéostat  ou  du  réduc- 
teur de  potentiel,  on  lance  le  courant  et  on  élève  lentement  et  pi'o- 
gressivement  l’intensité  de  0 à 30,  40,  50,  60  milliampères.  Ce  sont 
là  des  chiffres  moyens,  et  l’on  rencontre  assez  souvent  des  malades 
(pii  supportent  facilement  une  intensité  plus  élevée. 

De  peur  que  la  sonde  ne  reste  en  contact  qu'avec  une  très  petite 
(juantité  d’eau  salée  emprisonnée  dans  un  repli  de  l'intestin,  ce  qui 
amènerait  presque  fatalement  une  escarre  interne,  l’eau  de  la  douche 
doit  s’écouler  d'une  i'ac^on  permanente  par  la  sonde  dans  le  rectum. 
Un  règle  le  débit  de  telle  sorte  qu’aux  500  centimètres  cubes  d’eau 
salée  déjà  introduits  viennent  s’en  ajouter  1 000  à 1 200  pendant  les 
vinr/t  minutes  quQ-  dure  l’intervention. 

Troisième  temps.  — Lorsque  le  courant  a passé  pendant  cinq 
minutes  d'une  fai;on  continue,  on  procède  aux  renversements  du 
courant  avec  interruptions. 

En  général  on  provoque,  par  la  manœuvre  du  renverseur,  l’inver- 
sion des  pôles  du  courant  en  même  temps  que  l’interruption  trois  à 
([natre  fois  par  minute.  Mais  la  secousse  brusque  causée  par  cette 
manœuvre  ne  peut  être  imposée  à des  malades  pusillanimes  ou  très 
affaiblis.  On  procède  alors  à V interruption  lente  de  la  manière 
suivante  : on  ramène  progressivement  le  courant  à 0 avant  de  le 
renverser,  puis  on  élève  de  nouveau  peu  à peu  l’intensité  pour 
atteindre  40,  50  milliampères  et  plus.  Toutes  les  vingt  secondes  on 
répète  cette  opération. 

La  durée  totale  de  ces  divers  passages  du  courant,  qui  constitue  la 
duree  du  lavement  électrique,  est  de  quinze  à vingt  minutes.  En 
aucun  cas,  et  c'est  l’avis  de  tous  les  électrothérapeutes,  on  ne  doit 
dépasser  vingt-cinq  minutes. 

L’application  terminée,  on  retire  la  sonde  après  avoir  supprimé 
le  courant  électrique  d’abord,  le  courant  d’eau  salée  ensuite. 

Direction  du  traitement.  — S’agit-il  de  cas  suraigus  avec  état 
général  très  grave,  on  donne  un  lavement  électrique,  un  seul,  et  si  la 
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(lül)àcle  ne  s’esl  pas  produite  dans  les  sept  à liuit  heures  ([ui  suivent, 
on  passe  la  main  au  chirurgien. 

Si  l’on  a affaire  à un  cas  aigu  avec  état  général  moyen,  on  procède 
n deux  lavements ^ le  second  étant  donne  huit  heures  après  le  premier. 

Enfin  dans  les  formes  chroniques  d'occlusion,  c’est  à trois  lavements 
en  vingt-quatre  heures  que  l’on  aura  recoui’s  avant  de  procédera  la 
laparotomie. 

Mais  quel  que  soit  le  cas,  aigu  ou  chronique,  le  médecin  doit  avoir 
présente  à l’esprit  la  règle  de  conduite  tracée  par  Routier  (1)  : ne 
pas  perdre  de  temps  à employer  des  moyens  médicaux  dont  l’effi- 
cacité est  très  douteuse,  au  lieu  de  recourir  à l’électricité. 

Un  chirurgien  doit  toujours  être  prévenu  et  se  tenir  prêt  à inter- 
venir si  le  lavement  électrique  reste  inefficace.  Du  reste,  appliqué 
comme  nous  venons  de  le  dire,  le  lavement  électrique  ne  présente 
aucun  danger  et  ne  peut  gêner  en  rien  une  intervention  chirurgi- 
cale ultérieure  si  elle  devenait  nécessaire. 

Résultats.  — Les  résultats  du  lavement  peuvent  être  immédiats 
ou  à distance. 

Résultats  immédiats.  — Pendant  l’application  et  souvent  même 
à son  début  sous  l’influence  du  seul  courant  continu,  on  voit  des 
malades  réagir  et  accuser  un  besoin  très  net  d’aller  à la  selle. 

11  faut  les  inviter  à réprimer  ce  besoin.  Ce  n’est  souvent  qu’un 
« faux  besoin  » qui  interromprait  malencontreusement  la  suite  de 
l’inteivention  si  l’on  y cédait. 

Le  vrai  besoin  de  déféquer  ne  se  produit  le  plus  souvent  qu’à  la 
fin  du  lavement.  C’est  à ce  moment  du  reste  que  les  excitations 
électriques  sont  les  plus  efficaces  puisqu’elles  portent  sur  un  assez 
long  segment  de  l’intestin  distendu  par  les  1500  centimètres  cubes 
d’eau  salée  qu’on  y a introduits. 

Résultats  à distance.  — Mais  il  existe  des  cas,  et  ils  ne  sont  pas 
rares,  où  le  lavement  se  termine  sans  qu’aucun  besoin,  aucune 
colique  n’ait  apparu.  Tl  ne  faut  pas  immédiatement  conclure  à un 
échec,  car  l’effet  du  lavement  peut  se  produire  plusieurs  heures  après 
U intervention,  surtout  si  le  malade  fait  tous  ses  efforts  pour  aller  à la 
selle.  C’est  même  pour  cela  qu’il  est  de  règle  d’attendre  sept  à 
huit  heures  avant  d’intervenir  à nouveau. 

Que  faut-il  pour  que  le  lavement  ait  effectivement  agi? — 11 
faut  qu’il  ait  rétabli  la  perméabilité  du  canal  intestinal  obstrué,  autre- 
ment dit  que  la  libre  circulation  des  matières  et  des  gaz.  puisse  se 
produire. 


I 

f 

I 


i 
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(1)  RoDTiKn,  Semaine  médicale,  1887. 
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Mais  il  peut  y avoir  émission  de  matières  et  de  gaz  sans  que 
l’ocrlusion  soit  vaincue,  et  voici  comment.  Les  1;;00  grammes  d’eau 
injectée  doivent  forcément  ressortir  ; souvent  même  cette  eau  (]ui  a 
lavé  l’intestin  sort  trouble,  mélangée  de  fragments  de  fèces.  Ce 
n’est  que  lorsqu’une  certaine  quantité  de  matières  fécales  aura  été 
émise,  après  la  restitution  du  lavement,  que  l’on  pourra  être  cer- 
tain d’un  résultat  positif. 

De  même  pour  les  gaz.  Si  la  canule,  le  tube  de  caoutchouc  qui  la 
reliait  à la  douche  n’étaient  pas  absolument  pleins  de  liquide,  on 
a introduit  des  gaz  dans  l’intestin,-  on  doit  s’attendre  à les  voir 
ressortir.  L’émission  des  gaz  n’aura  donc  de  valeur  certaine  que 
lorsqu’ils  seront  émis  en  assez  grande  quantité  et  qu’ils  posséderont 
une  odeur  fétide  appréciable.  On  sera  certain  alors  qu’ils  proviennent 
de  la  partie  de  l’intestin  que  l’obstacle  séparait  de  l’extérieur.  Les 
praticiens  nous  sauront  gré  d’insister  sur  ce  signe  d’une  haute 
importance  pratique,  bien  signalée  déjà  par  Zimmern  (1). 

PARÉSIE  DU  SPHINCTER  ANAL 

Généralités  cliniques.  — La  parésie  du  sphincter  anal  peut 
avoir  sa  cause  dans  une  faiblesse  du  sphincter  lui-même  ou  être 
d’origine  médullaire. 

Lorsque  la  cause  est  spinale,  il  n’y  a pas  grand  espoir  à fonder 
sur  un  traitement  électrique.  Quand  la  parésie  est  au  contraire  la 
l'ésultante  d’anciennes  constipations,  d’affections hémorroïdaires  ou 
de  la  dilatation  forcée  du  sphincter  à la  suite  d’interventions  chirur- 
gicales, l’électrisation  bien  appliquée  conduit  généralement  à la 
guérison. 

Traitement.  — Le  traitement  repose  sur  l’excitation  du  sphin- 
terparle  courant  faradique  rythmé. 

Technique.  — On  commence  par  placer  sur  l’abdomen  une 
électrode  spongieuse  de  150  centimètres  carrés  environ  que  l’on  prie 
le  malade  de  tenir  avec  la  main. 

Le  malade  est  placé  ensuite  dans  la  position  de  Sirns. 

Dans  cette  position,  il  est  couché  dans  le  décubitus  latéral  gauche 
(ou  droit),  le  bassin  surélevé  par  un  coussin  ; le  membre  inférieur 
reposant  sur  le  lit  est  étendu,  l’autre  est  en  double  flexion  de  la 
jambe  sur  la  cuisse,  de  la  cuisse  sur  le  bassin  et  en  rotation  interne 
complète.  De  cette  façon  le  périnée  et  l’orifice  anal  sont  facilement 
visibles  et  accessibles. 


(1)  Zimmern,  Éléments  d'électrothérapie  clinique,  p.  169. 
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[)e  la  main  gauche  on  relève  la  fesse  (|ui  n’esl  pas  en  contact  avec 
le  plan  du  lit  et  l’on  prend  dans  la  main  droite  une  électrode  rectale 


Fig.  235.  — Électrode  rectale  ordinaire. 

ordinaire  (fig.  235),  que  l’on  enfonce  suftisamment  de  façon  que 
l’olive  conductrice  terminale  soit  à mi-hauteur  du  sphincter. 


Fig.  230.  — Électrode  rectale  iiianométrique  du  Professeur  Bergonié.  ^ 

A,  cylindre  e-xtérieur  à fenêtre  en  ébonite  ; D,  tube  central  avec  B,  son  ballon  ; P,  poire  i 
en  caoutchouc;  E,  E’,  plaques  métalliques  recevant  le  courant;  C,  C,  tube  de  caoutchouc;  R,  | 
i-accord  à trois  voies;  M,  manomètre. 

Cette  électrode  est  reliée  à l’autre  pôle  de  l’appareil  faradique. 
On  lance  alors  le  courant,  que  l’on  rythme  à l’aide  du  métronome,  à 
raison  de  20  à 30  oscillations  du  métronome  à la  minute.  Le  cou- 


hémorroïdes. 


415 


rant  doit  être  assez  énergique  pour  faire  contracter  énergiquement 
le  sphincter.  I^a  durée  de  l’application  est  de  dix  minutes. 

Au  lieu  de  l’électrode  représentée  figure  235,  on  peut  faire  une 
électrode  de  fortune  très  convenable  en  enroulant  deux  ou  trois 
couches  de  gaze  hydrophile  autour  d’un  fil  de  cuivre  de  fort  calibre 
muni  d’une  borne  pour  attacher  le  fil  conducteur. 

Mais  la  meilleure  des  électrodes  rectales,  celle  qui  permet  de  sui- 
vre pas  à pas  les  progrès  de  l’amélioration,  est  l’électrode  rectale 
manométrique  du  professeur  Bergonié. 

Elle  est  constituée  d’un  cylindre  creux  en  ébonite  A qui  porte  en 
E eten  E'  les  plaques  métalliques  où  aboutit  le  courant.  Ce  cylindre 
reçoit  un  tube  D,  relié  à un  ballon  de  caoutchouc  B.  Lorsque  l’élec- 
trode est  mise  en  place  dans  le  rectum,  on  gonfle  à l’aide  de  la 
poire  P le  ballon  de  caoutchouc  qui  vient  faire  hernie  de  chaque 
côté  du  cylindre  creux  en  ébonite  par  des  fenêtres  dont  il  est 
percé. 

Comme  le  ballon  se  trouve  relié  à un  manomètre  M par  l’ajutage  B, 
on  lit  directement  sur  l’instrument  la  pression  exercée  sur  le  ballon 
par  la  contraction  du  sphincter  à chaque  excitation  électrique. 

Lorsqu’on  possède  cette  électrode,  il  est  bon  de  mesurer,  avant  le 
traitement,  l’effort  de  la  contraction  du  muscle  sous  l’influence  de  la 
volonté.  A mesure  que  la  tonicité  revient,  le  chiffre  indiqué  par  l’ins- 
trument augmente  d’une  façon  progressive. 

Direction  du  traitement.  — Trois  applications  par  semaine 
sont  suffisantes  dans  la  plupart  des  cas. 

Ké!!$ultats.  — Ils  sont  rapides,  en  général.  Dès  les  premières 
applications  nous  avons  toujours  vu  les  malades  que  nous  avons 
soignés,  accuser  une  amélioration  très  sensible.  L’incontinence 
gazeuse  disparaît  complètement,  de  même  que  l’incontinence  des 
matières. 

Hémorroïdes 

Généralités  cliniques.  — Les  hémorroïdes  sont  les  varices 
des  veines  ano-rectales.  Elles  peuvent  se  diviser  en  hémorroïdes 
e.xternes  et  en  hémorroïdes  internes. 

Les  hémorroïdes  externes  sont  fréquentes  chez  les  personnes  séden- 
taires ; elles  sont  souvent  liées  à l’arthritisme  et  à la  constipation. 
Elles  s’accompagnent  du  flux  kémorroïdaire  périodique  et  de  fissures 
ou  de  fistules. 

Les  hémorroïdes  internes  ont  des  causes  analogues  ; on  relève 
encore  dans  leur  étiologie  la  congestion  du  foie,  la  grossesse  et  les 
tumeurs  du  petit  bassin. 
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Lo  Lrailementéloclrique  csL  iii(li(|u6el  efficace  dans  fous  les  cas  on  la 
cause  des  hémorroïdes  n’esl  pas  mécanique  (grossesse  ou  tumeurs). 

Traiteniont..  — Doumer  a préconisé  pour  le  traitement  des 
hémorroïdes  les  courants  de  haute  fréquence  et  dû  haute  tension  ([m 
sont  produits  à l’extrémité  du  solénoïde  d’Oudin  (p.  136),  de  la  bobine 
de  d’Arsonval  (p.  132)  ou  de  la  spirale  de  Guilleminot  ([).  133).  Oes  ’ 
courants  sont  appliqués  localement  à l’aide  d'électrodes  à manchon 
de  verre,  d' électrodes  à vide  de  Mac  Intyre,  d'électrodes  métalliques  nues. 

Technique.  — Les  appareils  étant  bien  réglés,  on  fait  étendre  le 
malade  à proximité  d’eux  sur  une  chaise  longue.  11  doit  adopter  la 
position  de  Sims  (Voy.  plus  haut  : parésie  du  sphincter  anal)  ou  le 
décubitus  latéral  simple,  position  « en  chien  de  fusil  »,  et  avant  de 
commencer  quoi  que  ce  soit,  on  règle  son  moral.  Ce  « réglage  » est 
plus  important  encore  que  celui  des  appareils. 

11  est  utile  de  rassurer  le  malade,  de  le  tranquilliser,  de  lui  a])pli- 


Fig.  237.  — E.\citateur  réglable  du  Dr  Bissérié. 


quer  même  le  courant  sur  la  main  pour  lui  montrer  qu’il  est  - 
inolfensif.  « Que  de  cris,  que  de  protestations,  que  de  mouvements  : 
intempestifs  même  on  évitera,  si  l’on  a su  calmer,  par  cette  persuà^  • 
sion  légitime  et  nécessaire,  l’esprit  d’un  patient  d’autant  plus  • 
inquiet,  qu’on  opérera  en  dehors  de  la  zone  de  ses  regards  ! » i 
(Marque). 

On  règle  alors  les  appareils.  On  monte  sur  l’excitateur  réglable  i 
de  Bissérié  (fig.  237)  une  des  électrodes  condeasatrices  de  Oudin  ou  1 
de  Nogier  (tig.  149  et  130)  ou  une  électrode  conique  à rfde  de  Mac  j 
Intyre  (fig.  118,  1)  et  on  réunit  l’excitateur  à l’extrémité  supérieure  ( 
du  résonateur  de  Oudin  (fig.  157).  , 

On  sait  que  par  le  déplacement  du  curseur  G (fig.  157)  on  aug-  ‘ 
mente  ou  on  diminue  le  débit  de  l’appareil.  Pour  ne  pas  donner  un  i 
courant  trop  fort,  on  procède  de  la  façon  suivante. 

On  prend  à pleine  main  l’électrode  en  verre  et  on  règle  le  réso-  ;j 
nateur  depuis  l’intensité  minima  jusqu’au  moment  où  l’on  aperçoit  |l 
une  belle  lueur  violacée  dans  l’intérieur  de  l’électrode,  en  même 
temps  que  l’on  éprouve  dans  la  main  une  douce  chaleur  (1). 

(1)  Si  l’on  a fixé  sur  l’excitateur  de  Bissérié  une  électrode  métallique  [l'électrode-cône  de 
Doumer  (fig.  148)],  on  ne  peut  appliquer  ce  mode  de  réglage.  On  s'arrange  alors  de  fa^’on  à 
faire  rendre  le  maximum  au  résonateur. 
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Le  réglage  fait,  on  passe  à l’application  proprement  dite. 

Mise  en  place  de  l’électrode.  — On  vaseline  l’électrode  et  on 
l'introduit  dans  l’anus.  On  facilite  cette  introduction  en  enjoignant 
au  malade  de  pousser,  comme  s’il  voulait  aller  à la  selle,  et  en  impri- 
mant à l’électrode  de  petits  mouvements  de  rotation. 

Mais  une  difliculté  sérieuse  se  présente  ici.  Comment  mettre 
l'électrode  en  })lace  sans  désagrément  pour  le  malade?  Les  appareils  ^ 
étant  en  activité,  l’électrode  reçoit  le  courant  et  une  pluie  de  petites 
étincelles  jaillit  dès  que  l’électrode  touche  le  patient.  Voici  la  façon 
d'éviter  ce  petit  accident  dont  l’elfet  moral  pourrait  être  désastreux. 

Le  médecin  prend  à pleine  main  la  partie  métallique  de  l’excitateur 
qui  sert  de  support  immédiat  à l’électrode  de  verre  ou  de  métal  ; il 
dérive  ainsi  par  son  corps  la  majeure  partie  du  courant.  Mais  il 
n’arriverait  pas,  même  ainsi,  à supprimer  toute  étincelle  au  moment 
où  l’électrode  touchera  le  malade.  Pour  arriver  au  résultat,  le 
médecin  n’a  qu’à  mettre  son  client  au  même  potentiel  que  lui,  en 
appliquant  la  main  qui  ne  tient  pas  l’électrode  en  un  point  quel- 
conque de  son  corps.  L’étincelle  ne  doit  plus  se  produire  et  ne  se 
produit  plus  en  effet. 

Application  proprement  dite.  — L’électrode  mise  en  place 
dans  l’anus,  le  médecin  relève  de  la  main  libre  la  fesse  la  plus 
élevée,  de  façon  qu’elle  ne  vienne  pas  au  contact  de  l’électrode.  11 
recule  alors  peu  à peu  les  doigts  sur  l’excitateur  réglable  de  Bissérié 
et,  à l’aide  du  pouce  (fig.  151),  il  éloigne  peu  à peu  l’olive  Ü de  la 
sphère  S.  11  arrive  un  moment  où  tout  le  courant  passe  par 
l’électrode. 

Si  le  malade  vient  à se  plaindre  d’une  sensation  de  chaleur  un 
peu  trop  forte,  on  ramène  quelques  instants  au  contact  0 et  S et  le 
courant  s’écoule  de  nouveau  dans  le  sol  par  la  main  de  l’opérateur. 

La  durée  de  l'application  est  de  cinq  à six  minutes. 

Fin  de  l'application.  — On  ramène  au  contact  l’olixe  0 et  la 
sphère  S de  l'excitateur.  On  glisse  les  doigts  sur  le  manche  de  façon 
à saisir  la  partie  métallique  qui  supporte  l’électrode.  Enfin,  en 
maintenant  toujours  une  main  en  contact  avec  le  corps  du  patient, 
on  retire  peu  à peu  l’électrode. 

Lorsque  son  extrémité  est  arrivée  au  niveau  de  la  marge  de  l’anus, 
un  brus(pie  mouvement  de  recul  l’éloigne  des  tissus.  De  cette  façon 
encore  on  évite  toute  étincelle. 

Accidents  possibles.  — Si  l’on  emploie  une  électrode  de  verre, 
(leux  accidents  peuvent  se  [U'oduirç  : l’électrode  peut  sc  percer  ou  se 
Iriser. 

La  première  éventualité  ne  doit  pas  efirayer.  Si  l’électrode  se 
4 Idiysiothérapio.  I,  27 
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perce,  toute  la  décharge  passe  par  l’orifice  minuscule  créé  dans  le 
verre  et  le  malade  accuse  une  sensation  très  vive  de  pi(jûre  cuisante. 
On  la  fait  disparaître  en  rapprochant  O de  S;  on  retire  l’électrode 
et  on  la  change. 

Si  l’électrode  se  brise,  l’accident  est  plus  sérieu.x;  des  fragments  de 
verre  peuvent  rester  dans  le  rectum,  d’où  la  nécessité  d’une  inter-  • 
vention  chirurgicale  dans  certains  cas.  Quoique  la  rupture  de  l’élec- 
trode soit  très  rare  (nous  ne  l’avons  jamais  constatée  au  cours  de 
nombreuses  applications),  voici  quelle  serait  la  conduite  à tenir  dans 
ce  cas.  Le  médecin,  avant  tout,  ne  doit  pas  perdre  la  tête.  11  doit 
prévenir  le  malade  qu’une  partie  de  l’électrode  s’est  détachée  et  qu’il 
sera  facile  de  l’extraire,  s’il  est  docile.  On  injecte  très  doucement  (1) 
dans  le  rectum  150  à 200  centimètres  cubes  d’huile  d’olives,  puis  on  ' 
dilate  l’orifice  anal  avec  un  spéculum  de  vierge. 

L’huile,  en  s’écoulant,  ramène  en  général  les  fragments  de  verre.  < 
Si  un  fragment  un  peu  gros  restait  à l’intérieur,  on  pourrait  l’ex-  : 
traire  avec  une  pince  à longues  branches. 

On  s’assure  enfin,  par  un  toucher  rectal  délicatement  pratiqué, 
qu’aucun  éclat  ne  subsiste  ; on  peut  vérifier  du  reste  le  fait  plus  i 
simplement,  en  cherchant  à reconstituer  l’électrode pa7’ yua^faposùion  î 
des  fragments  extraits. 

Mais,  répétons-le,  cet  accident  est  extrêmement  rare  et  on  peut  I 
l’éviter  complètement  en  coiffant  les  électrodes  de  verre  d’un  doigt  ) 
de  caoutchouc. 

On  peut  encore  avoir  toute  sécurité  en  employant  exclusivement  ! 
des  électrodes  métalliques  (électrode-cône  de  Doumer). 

Direction  du  traitement.  — On  fait  généralement  trois  appli-! 
cations  par  semaine,  mais  il  faut  un  certain  tact  pour  régler  lesi| 
séances  suivant  les  cas.  f 

Doumer  indique  de  suspendre  le  traitement  pendant  quinze  jours|.| 
à trois  semaines,  si  après  les  cinq  ou  sept  premières  applications  onfi 
ne  constate  pas  de  nouveaux  progrès.  j 

Pendant  cette  suspension,  l’amélioration  peut  se  maintenir  ou  augM 
menter  ; elle  peut  aussi  ne  persister  que  quelques  jours.  jj 

Dans  les  deux  premiers  cas,  on  attend  la  troisième  semaine  avant! 
d’intervenir  à nouveau  ; dans  le  dernier,  on  recommence  aussitôt  les  | 
applications. 

On  continue  ainsi  par  séries  alternées  de  six  à sept  séances  suivies 
de  périodes  de  repos  jusqu’à  ce  que  la  guérison  se  soit  produite  ou 
que  l’amélioration  n’avance  plus. 


(1)  Pour  ne  pas  refouler  les  morceaux  de  vei're. 
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U est  bon  de  ne  pas  négliger  comme  moyens  auxiliaires  les  recom- 
mandations suivantes.  Le  régime  doit  être  surveillé  de  prés  et  l’on 
doit  prescrire  une  alimentation  rafraîchissante  où  les  légumes  domi- 
neront. Les  mets  épicés,  les  liqueurs  alcooliques  seront  proscrits.  De 
petites  promenades  journalières  seront  utiles,  mais  elles  ne  seront 
jamais  faites  à cheval  ou  à bicyclette. 

La  constipation  surtout  sera  évitée  avec  le  plus  grand  soin.  On  la 
combattra  non  par  des  lavements  ou  des  laxatifs,  mais  par  le  traite- 
ment électrique  dont  nous  avons  déjà  parlé. 

Résultats.  — Les  résultats  sont  d’autant  plus  rapides  que  la  forme 
est  plus  aiguë.  En  deux  ou  trois  séances  on  peut  arriver  à la  guérison. 

Dans  les  formes  chroniques,  l’action  est  moins  rapide  et  moins  cer- 
taine. Le  traitement  peut  durer  deux  mois  à deux  mois  et  demi. 
Avec  de  la  patience  on  obtient  presque  toujours  de  bons  résultats. 

Faisons  remarquer,  en  terminant,  que  le  traitement  n’est  pas 
douloureux  et  n’offre  aucun  danger. 

FISSURE  SPHINCTÉRALGIQUE 

Généralités  cliniques.  — La  fissure  sphinctéralgique  est  une 
petite  ulcération  allongée  cachée  dans  un  des  plis  radiés  de  l’anus. 
La  constatation  delà  fissure  est  parfois  difficile,  car  l’anus  n’est  pas 
un  orifice,  mais  un  canal  de  2 centimètres  à 2 centimètres  et  demi 
de  longueur.  Or  comme  la  petite  plaie  est  douloureuse,  le  toucher 
rectal  est  très  souvent  impraticable.  Nous  rappellerons,  après  le 
Df  .Marque,  le  signe  de  Guyon  qui  rendra  les  plus  grands  services 
pour  le  diagnostic.  Si  l’on  promène  la  pulpe  de  l’index  sur  la  marge 
<le  l'anus,  en  exerçant  une  légère  pression,  au  moment  précis  où  l'on 
passe  sur  l'ulcération  invisible  le  malade  ressent  une  douleur  et  cherche 
à fuir  le  doigt,  en  même  temps  le  sphincter  se  contracte.  La  fissure 
siège  le  plus  souvent  à la  partie  postérieure  de  l'anus. 

Que  la  fissure  soit  grande  ou  petite,  elle  s’accompagne  toujours 
d’une  douleur  au  moment  de  la  défécation  et  surtout  après  cet  acte. 
Cette  douleur  tardive  permet  le  plus  souvent  de  faire  immédiatement 
le  diagnostic  de  l’affection  dont  souffre  le  malade. 

Au  point  de  vue  de  l’intensité  de  la  douleur,  on  peut  distinguer 
deux  types  cliniques  très  nets  : 

1°  La  forme  tolérante  où  la  douleur  est  modérée  et  ne  condamne 
pas  le  malade  au  repos  ; 

2“  La  forme  intolérante  qui  s’accompagne  de  douleurs  épouvan- 
tables. Gosselin  dit  d’elle  en  la  décrivant  : « petite  lésion,  grande 
douleur  »,  et  plusieurs  malades  avouent  hautement  que  Dante  a 
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ouhlié  de  mcnlionner  leurs  lorLures  au  nombre  des  supplices  de  soin 
Enfer.  La  peur  de  la  défécafion  qui  réveille  ces  souffrances  pousse  left 
malades  à rnanger  de  moins  en  moins.  Leurs  forces  s’en  vont  et  avec 
l'alfaiblissemenL  surviennent  des  désordres  nerveux  de  tous  genres 
(lypémanie,  hypocondrie)  ([ui  se  terminent  parfois  par  le  suicide. 

Traitement.  — On  sait  que  les  traitements  ordinaires  sont  sain 
action  sur  la  fissure  S|)liinctéralgique.  La  petite  plaie  n’a  aucune  ten< 
dance  àla  cicatrisation.  La  chirurgie  obtient  d’assez  bons  résultats  par  b 
dilatation  forcée,  mais  l’opération  présente  des  dangers  sérieux  et  peu, 
être  suivie  d’une  incontinence  assez  longue  des  matières  et  des  gaz| 

Les  courants  de  haute  fréquence  possèdent  au  contraire  une  action 
remarquable  sur  cette  affection  et  n’offrent  que  des  avantages  ai 
point  de  vue  de  la  santé  générale.  Leur  emploi  s’impose  donc  d’un» 
façon  systématique. 

Technique.  — Elle  est  exactement  la  môme  que  pour  le  traite' 
ment  des  hémorroïdes.  Nous  ne  reviendrons  donc  pas  sur  le  mod» 
opératoire,  mais  nous  indiquerons  ici  quelques  considérations  d'< 
détail  qui  ont  leur  importance. 

L’introduction  de  l’électrode  dans  le  cas  de  la  fissure  sphinctf- 
ralgique  demande  un  redoublement  de  précautions  de  la  part  d« 
médecin.  Le  malade  redoute  la  terrible  douleur  qui  le  guette  et  qu,> 
le  moindre  contact  réveille.  11  faut  donc  se  garder  d’introduire  d.< 
force  l’électrode  à travers  le  sphincter  contracté.  On  met  l’extrémitr 
de  l’électrode  en  contact  avec  la  muqueuse  anale  puis,  à l’aide  dn 
pouce,  on  éloigne  légèrement  O de  S sur  l’excitateur  de  Cisséritl 
Un  faible  courant  passe  alors  par  l’électrode  et  anesthésie  les  tissui- 
à son  contact. 

Une  douce  pression  sur  l’électrode  facilite  son  introduction  sanu 
douleur  ; un  badigeonnage  à la  cocaïne  n’aurait  pas  un  effet  plup 
analgésique  que  le  courant. 

Pour  réussir,  il  faut  réaliser  ces  trois  conditions:  anesthésier  Ib 
muqueuse,  presser  sur  elle,  et  savoir  attendre. 

Si  même  l’introduction  complète  de  l’électrode  était  incomplète  à 11 
première  séance,  il  faudrait  se  garder  de  faire  souffrir  le  malade  pou|> 
l’enfoncer  plus  profondément.  Le  médecin  doit  avoir  la  main  extriE 
mement  délicate  : le  malade  lui  en  saura  gré. 

A latin  de  l’opération,  on  doit  procéder  à une  asepsie  rigoureiis|t' 
de  l’électrode  pour  éviter  tout  danger  de  transmission  de  maladii^ 
On  se  trouvera  bien  d’utiliser  les  électrodes  interchangeables 
sonnelles  que  nous  avons  décrites  à la  page  141.  Elles  nous  ont  toiM 
jours  rendu  les  plus  signalés  services.  |U 

Lorsqu’on  a un  certain  nombre  d’électrodes  à stériliser,  on  les  lafri 
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bouillir  pendant  quinze  minutes  dans  de  l’eau  ordinaire,  puis  après 
les  avoir  laissé  sécher,  on  les  flambe  soigneusement. 

Direct  ion  du  traitcinent.  — Dans  les  cas  Li-ès  douloureu.v,  il  est 
utile  de  taire  des  séances  quotidiennes.  Après  une  amélioration  sen- 
sible, on  ne  fait  plus  qu’une  application  tous  les  deux  jours. 

Le  chillVe  moyen  des  applications  pour  arriver  à la  guérison  est  de 
8 à 12.  Dans  quehiues  cas  rares,  on  sera  obligé  d’aller  à 20  ou  à 21). 

ÏJésultalsi.  — Dans  un  remarquable  travail  publié  sur  la  question, 
le  D‘‘  .Marque  donne  une  proportion  de  G p.  100  seulement  d’insuccès 
dans  les  cas  de  lissure  spbinctéralgique'.  Plusieurs  des  malades  suivis 
pendant  deux  ans  et  plus  n’avaient  pas  eu  de  rechute.  Ces  beaux 
succès  ont  été  confirmés  par  les  divers  électrothérapeutes  de  tous  les 
pays. 

PRURIT  ANAL. 

Généralités  cliniques.  — Le  prurit  anal  peut  être  idiopathique  ; 
il  est  le  plus  souvent  symptomatique  et  dépend  de  causes  soit  lo- 
cales, soit  générales. 

Les  atlections  qui  peuvent  donner  du  prurit  sont  multiples  : l’eczéma, 
l'herpès,  les  o.xyures,  la  blennorragie,  les  hémorroïdes,  le  défaut  de 
soins  de  propreté. 

On  peut  citer,  parmi  les  causes  générales,  la  goutte,  le  diabète,  le 
brightisme,  la  syphilis,  les  affections  hépatiques. 

On  courrait  à des  échecs  certains  si  l’on  ne  faisait  pas  très  e.xacte- 
ment  le  diagnostic  causal,  et  si  on  ne  combattait  pas  ensuite  la  cause 
par  les  moyens  appropriés. 

L’électricité  joue  surtout  ici  le  rôle  d’une  médication  locale.  Elle 
peut  cependant  rendre  les  plus  grands  services. 

Traitement.  — Dans  les  cas  de  prurit  anal  bien  localisé  et  sans 
réaction  cutanée  ni  lichénification,  on  empjloiera  les  courants  de  haute 
fréquence  (Leredde).  L’application  est  intra-anale  et  se  fait  en  suivant 
e.xactement  la  technique  décrite  pour  le  traitement  des  hémorroïdes. 

S’il  s’agit  de  prurit  pMremer<^ea;^e?’n6'  et  localisé  à la  marge  de  l’anus, 
on  pourra  se  contenter  de  V effluve  de  haute  frécquence  ou  du  souffle 
statique,  comme  nous  le  verrons  plus  loin  au  traitement  des  prurits 
en  général. 

i Résultats.  — Après  une  série  de  séances  de  douze  à quinze 
j minutes,  prolongées  même  jusqu’à  trente  minutes  dans  le  cas 
‘ de  souffle  statique  et  répétées  trois  fois  par  semaine,  on  obtient  en 
f général  d’assez  bons  résultats.  Le  traitement  est  parfois  long  et  on 
I note  d’assez  fréquentes  récidives.  Quelques  cas,  rares  il  est  vrai,  ne 
sont  pas  influencés. 


CHAPITRE  VI 
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Nous  nous  bornerons  à trois  afTecüons  dans  lesquelles  rélectricilé' 
a déjà  fait  ses  preuves  : la  coqueluche,  la  paralysie  du  diapliragmei 
et  la  pleurésie  sèche. 

COQUELUCHE 

Généralités  cliniques.  — Les  symptômes  de  la  coqueluche 
sont  assez  connus  pour  qu’il  ne  soit  pas  nécessaire  d’y  revenir  ici.  11 
faut  retenir  seulement  des  recherches  qui  ont  été  faites  sur  cette» 
affection,  qu’elle  est  très  probablement  d’origine  microbienne  : on  a. 
isolé  le  baciUiis  tussis  convulsivæ. 

Les  nombreux  traitements  préconisés  pour  guérir  cette  maladie  de* 
l’enfance  montrent  qu’on  est  loin  de  connaître  le  remède  vraiment.' 
spécifique.  On  peut  cependant  la  juguler  en  peu  de  temps  par  les;! 
inhalations  d'ozone  (Bordier). 

Traitement.  — Pour  produire  l’air  ozonisé  nécessaire  au  traite-l 
ment  de  la  coqueluche,  on  s’adressera  à de  puissants  appareils. | 
Bordier  a montré  que  l’ozone  produit  par  les  machines  statiques  eslb 
en  trop  petite  quantité  pour  jouir  de  propriétés  thérapeutiques. 

On  utilise  un  des  appareils  de  haute  fréquence  que  nous  avons  faiHi 
connaître  dans  la  partie  technique  et  on  le  dispose  pour  la  haut&\' 
tension.  Soit  l’appareil  d’Oudin  ; on  sait  qu’à  l’extrémité  de  l’inducto-l 
résonateur  se  produisent  de  très  beaux  effluves  qu’accompagne  un»< 
fort  dégagement  d’ozone. 

On  fait  asseoir  dans  un  fauteuil  le  petit  malade  et  on  amène  èi, 
20  centimètres  de  distance  de  son  nez  et  de  sahouche  un  balai  de  tilsil 
métalliques  relié  à l’extrémité  du  solénoïde  résonateur.  Le  maladtif 
doit  respirer  l’air  ozonisé  par  le  nez  et  la  bouche. 

Si  l’on  dispose  d’un  ventilateur  électrique.,  on  peut  employer  uneHi 
technique  meilleure.  On  fabrique,  avec  une  feuille  de  carton  paraf^f; 
liné,  un  entonnoir  dont  la  grande  base  a 50  centimètres  de  diamètrejft: 
et  la  petite  de  5 à G.  On  place  ce  grand  cornet  sur  un  support,  la|i> 
petite  ouverture  au  niveau  de  la  bouche  et  du  nez  du  malade..  j' 
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A l'airière  du  cornet  on  dispose  le  petit  balai  de  fils  métalliques 
relié  au  résonateur  et  à quelque  distance  de  lui  le  ventilateur. 
Balai  métallique  et  ventilateur  doivent  se  trouver  sur  le  prolonge- 
ment du  grand  axe  de  l’entonnoir. 

Lorsque  tous  les  appareils  sont  en  activité,  un  courant  d’air  ozonisé 
s'échappe  de  l’entonnoir  et  vient  baigner  la  figure  du  patient. 

La  dose  thérapeutique  maxima  d’ozone  est,  d’après  Bordier,  de 
3/10  de  milligramme  par  litre  d’air.  Il  est  diflicile  de  faire  le  dosage 
de  l’agent  actif  avec  les  dispositifs  que  nous  venons  d’indiquer.  Mais, 
avec  une  bobine  de  Ruhmkorlf  de  2K  centimètres  d’étincelle  et  une 
intensité  de  courant  ou  primaire  de  9 à 10  ampères,  on  reste  au-des- 
sous de  la  dose  de  0“e*',3  par  litre  d’air,  pourvu  du  moins  qu’une 
bonne  ventilation  soit  assurée. 

Direction  du  traitement.  — Les  applications  sont  quotidiennes 
et  leur  durée  de  cinq  à dix  minutes,  ün  commence  par  des  séances 
de  cinq  minutes  et,  à la  troisième,  on  porte  cette  durée  à dix  minutes. 
Le  traitement  est  continué,  sans  interruption,  jusqu’à  la  guérison. 

Résultats.  — Alors  que  la  durée  de  la  coqueluche  est  ordinaire- 
ment de  deux  à trois  mois,  Bordier  et  Vernay  ont  montré  qu’on  pou- 
vait supprimer  complètement  les  quintes  en  deux  ou  trois  semaines 
de  traitement. 


PARALYSIE  DU  DIAPHRAGME 

Généralités  cliniques.  — La  paralysie  du  diaphragme  peut  se 
produire  à la  suite  de  pleurésies,  de  péritonites  ou  de  névrites  du 
nerf  phrénique.  Elle  est  en  général  augmentée  par  le  moindre  etîbrt, 
c'est  donc  une  paralysie  paroxystique. 

Le  diagnostic  d’une  semblable  paralysie  peut  être  fait  par  la 
radioscopie.  Guilleminot  a indiqué  que,  chez  les  sujets  atteints  de 
cette  affection,  « le  diaphragme,  au  lieu  de  s’abaisser  pendant  l’ins- 
piration, s’élève  au  contraire  légèrement  sous  l’appel  du  vide  thora- 
cique lorsque  la  paralysie  est  complète.  On  peut  donc  dire  que  l’in- 
cursion diaphragmatique  normale  est  de  plus  en  plus  faible  avec  les 
progrès  de  la  maladie  et  qu’elle  devient  inverse  dans  la  paralysie 
confirmée  et  complète  ». 

Traitement.  — On  traite  la  paralysie  du  diaphragme  par  le  cou- 
rant galvano-faradique  appliqué  de  la  façon  suivante  : 

Après  avoir  réalisé  le  montage  en  tension  de  la  source  galvanique 
et  de  la  source  faradique  (fig.  63)  on  relie  le  pôle  — galvanique  à une 
petite  électrode-tampon  de  6 centimètres  de  diamètre  que  l’on  place 
sur  le  trajet  du  nerf  phrénique,  au-dessus  de  la  clavicule  sur  le  bord 
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externe  du  slerno-mastoïdien.  L’électrode  indillérente,  de  ISO  centi- 
mètres carrés,  l'eliée  au  pèle  H-  faradique  est  j)lacée  au  niveau  du 
creux  é])igasli‘ique. 

()n  emidoie  5 à dO  milliampères  de  courant  galvanirpie  et  une  assez 
forte  intensité  faradique  poui‘  obtenir  une  sensation  ]jresque  dou- 
loureuse sous  les  électrodes. 

Un  métronome  interrupteur,  placé  dans  le  circuit,  rompt  le  cou- 
rant d’une  façon  péi-iodique  une  fois  toutes  les  deux  secondes.  La 
durée  de  la  séance  est  de  dix  minutes  et  l’on  fait  trois  applications 
par  semaine. 

Résultats.  — Lorsque  le  diaphragme  reprend  ses  fonctions 
normales,  l’air  pénètre  avec  force  dans  les  poumons,  les  dernières 
côtes  se  dilatent  et  la  main  appliquée  sur  la  paroi  latérale  du  thorax 
permet  de  se  rendre  un  compte  exact  de  l’action  du  muscle. 

Ce  résultat  est  obtenu  plus  ou  moins  vite,  mais  il  faut  compter  sur 
une  moyenne  de  douze  à quinze  séances. 

PLEURÉSIE  SÈCHE 

Généralités  cliniques.  — Dans  les  formes  chroniques  de  la 
pleurésie,  les  deux  feuillets  de  la  plèvre  se  soudent  souvent  d’une  ■ 
façon  plus  ou  moins  complète.  On  a de  fausses  membranes  organisées  ■ 
qui  donnent  lieu  à la  pleurésie  sèche  avec  frottements,  à la  symphyse  ; 
pleurale  ou  tout  au  moins  à des  pleurites  douloureuses. 

Radiodiag'uostic.  — L’examen  radioscopique,  fait  avec  des  t 
rayonspeu  pénétrants,  permet  de  se  rendre  compte,  d’une  façon  exacte,  | 
de  l’étendue  des  adhérences  et  de  se  faire,  d’après  leur  opacité,  une  ) 
idée  de  leur  importance.  | 

Traitement.  — Le  traitement  de  la  pleurite  douloureuse,  de  la 
pleurésie  sèche  et  de  la  symphyse  pleurale  est  celui  que  nous  avons 
exposé  plus  hautà  proposdu  traitementde  la  scoliose  (V^oy.  traitement 
causal  de  la  scoliose,  p.  373). 

Résultats.  — Les  résultats  sont  excellents  et  les  nombreuses  ’ 
observations  du  Professeur  Leduc  ont  été  confirmées  par  tous  les 
médecins  qui  ont  appliqué  rigoureusement  sa  technique. 
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CHAPITRE  VII 


MALADIES  DE  L’APPAREIL 
GÉNITO-URINAIRE  CHEZ  L’HOMME 

Parmi  toutes  les  maladies  de  l’appareil  génito-urinaire,  chez 
l’homme,  nous  envisagerons  seulement  le  traitement  des  paralysies 
vésicales,  de  l’incontinence  d’urine,  des  rétrécissements  de  l’urètre, 
de  la  névralgie  du  testicule  et  de  l’impuissance. 

PARALYSIES  VÉSICALES 

Généralités  cliniques.  — Lorsque  le  corps  de  la  vessie  est 
paralysé  et  que  le  sphincter  du  col  l’est  également,  on  constate  en 
général  de  V incontinence  d'urine. 

Mais  le  corps  de  la  vessie  peut  être  paralysé  alors  que  le  sphincter 
ne  l’est  point  ou  ne  l’est  plus,  on  a alors  de  la  rétention  d'urine. 

Cette  dissociation  assez  fréquente  de  la  paralysie  du  corps  et  du 
col  de  la  vessie  tient  à la  nature  différente  de  leur  innervation  ; plexus 
sacré  pour  le  corps  et  plexus  sympathique  pour  le  sphincter  du  col. 

Si  la  paralysie  vésicale  se  présente  chez  un  syphilitique,  il  faut 
penser  à un  tahes  en  évolution  et  instituer  immédiatement  un  traite- 
ment de  l’affection  générale, 

Traitement.  — On  peut  traiter  laparalysie  vésicale  dedeuxfaçons 
différentes. 

S'il  s'agit  de  paralysie  vésicale  due  à des  lésions  des  centres  nerveux, 
Courtade  conseille  d’employer  la  galvanisation.  On  place  une 
électrode  spongieuse  entre  les  cuisses  du  malade,  de  façon  à bien 
mouler  le  périnée,  et  on  prend  comme  deuxième  électrode  une  élec- 
trode-rouleau. L’application  est  faite  d’une  façon  labile  (on  promène 
le  rouleau  sur  la  région  dorso-lomhaire).  L’intensité  à employer  varie 
entre  15  et  25  milliampères.  Pour  éviter  les  escarres,  on  renverse  le 
sens  du  courant  toutes  les  deux  minutes. 

La  durée  de  l’application  est  de  quinze  minutes  et  le  nombre  des 
séances  de  trois  à quatre  par  semaine. 

On  termine  l’application  par  la  faradisation  négative  au  rouleau 
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de  la  région  dorso-lombaire  et  abdomino-crurale.  Le  p(Me  ■+■  delà 
bobine  à gros  fil  est  relié  à l’électrode  périnéale.  L’application  est  de 
cinq  minutes. 

Dans  les  autres  cas  de  paralysies  vésicales,  on  procède  à la  fara- 
disation intra-vésicale.  Pour  cela,  on  commence,  avec  les  précau- 
tions d’asepsie  et  d’antisepsie  ordinaires,  à injecter  dans  la  vessie  • 
250  à 300  centimètres  cubes  d’eau  salée  à 7 p.  1 000. 

On  introduit  alors  dans  le  canal  de  l’urètre  une  sonde  isolée  ter- 
minée par  une  olive  métallique  qu’un  conducteur  isolé  permet  de 
réunir  au  pôle  négatif  d’une  bobine  à gros  fil. 

Après  avoir  placé  sur  la  région  lombaire  une  électrode  spongieuse 
reliée  au  pôle  -j-  de  l’appareil  faradique,  on  lance  le  courant,  qui  doit 
être  modéré  et  rythmé. 

La  durée  de  l’application  est  de  cinq  à six  minutes.  On  fait  géné- 
ralement une  séance  par  jour. 

Résultats.  — La  guérison  de  la  paralysie  vésicale  peut  être  ; 
obtenue,  même  chez  des  tabétiques  syphilitiques  (Tovolgyi). 

INCONTINENCE  D’URINE 

Généralités  cliniques. — La  cause  de  l’incontinence  d’urine  : 
n’est  pas  encore  bien  connue.  Les  avis  varient  suivant  les  auteurs.  ;■ 
Pour  Guyon,  elle  serait  due  à Vatonie  du  sphincter  externe)  pour  Janet,  1 
il  existerait  en  dehors  de  cette  variété  une  incontinence  psychopa-'  ^ 
thique;  pour  Guinon,  l’incontinence  est  comme  un  stigmate  d'héré-  | 
dilé  nerveuse  et  tient  à un  déséquilibre  du  système  nerveux  ; pour  i 
Lewis  Jones  enfin,  l’incontinence  est  due  à l’absence  de  contrôle  î 
cérébral  des  centres  automatiques  lombaires.  | 

Ce  qui  semblerait  donner  raison  à la  dernière  théorie,  du  moins 
pour  les  incontinences  purement  nocturnes,  c’est  le  sommeil  lourd 
dont  sont  atteints  les  petits  malades.  Or,  le  sommeil  lourd  ressemble 
à l’état  comateux  pendant  lequel  les  centres  médullaires  sont  privés 
des  actions  frénatrices  et  inhibitrices  venues  du  cerveau. 

Chez  Venfant,  l’incontinence  est  surtout  nocturne. 

Chez  ['adulte,  l’incontinence  est  en  général  nocturne  et  diurne, 
parfois  diurne  seulement.  C’est  chez  l’adulte  que  la  théorie  de  l’ato- 
nie sphinctérienne  est  le  plus  souvent  applicable. 

Traitement.  — Le  traitement  doit  être  envisagé:  i»  chez  l’enfant; 

— 2°  chez  l’adulte.  ^ 

1°  Traitement  chez  Tentant.  — Nous  ne  parlerons  que  pour 
mémoire  de  la  faradisation  intra-urétrale. 

L’enfant  est  trop  craintif  et  exécute  des  mouvements  trop  brusques 
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pour  qu’on  puisse  sans  danger  glisser  une  sonde  dans  l’urètre.  Les 
méthodes  de  traitement  seront  donc  purement  e.xternes  et  auront 
pour  objet,  ]>ar  des  excitations  douloureuses,  de  stimuler  la  région 
périnéale  (ou  vulvaire). 

On  utilise,  le  plus  souvent,  le  courant  faradique  de  quantité.  On 
place  d’abord  sur  la  région  lombaire  une  électrode  spongieuse  de 
lOücentimètres  carrés  que  l’on  relie  au  pôle  positif  de  la  bobine,  puis 
on  applique  sur  le  périnée  (ou  sur  la  vulve,  selon  le  sexe)  une  petite 
électrode  constituée  par  un  crayon  de  charbon  sur  lequel  on  a enroulé 
une  couche  de  coton  hydrophile  que  l’on  recouvre  d’une  enveloppe 
de  gaze.  Cette  dernière  électrode  est  reliée  au  pôle  négatif. 

L’intensité  du  courant  à employer  doit  être  assez  élevée  pour  être 
légèrement  douloureuse. 

La  durée  de  l’application  est  de  sept  à huit  minutes. 

On  termine  l’application  par  une  cinquantaine  de  chocs  faradiques 
réglés  au  métronome. 

Au  cas  où  cette  méthode  échouerait,  on  utiliserait  le  courant 
faradique  de  tension,  de  façon  indirecte.  Le  procédé  consiste  à 
placer  une  électrode  lombaire  reliée  à l’un  des  pôles  de  la  bobine  à 
fil  fin  et  à relier  l’autre  pôle  à une  électrode-rouleau.  On  électrise  alors 
d’une  façon  labile  les  régions  abdominale  antérieure  et  latérale 
ainsi  que  la  partie  antéro-supérieure  et  la  partie  interne  des  cuisses. 
Les  intermittences  du  trembleur  doivent  être  rapides  et  la  durée  de 
l’application  de  dix  minutes. 

Le  nombre  des  séances  est  de  trois  à quatre  par  semaine  et  l’on 
continue  jusqu’à  guérison.  Une  très  notable  amélioration  doit  être 
manifeste  dès  la  cinquième  ou  sixième  séance. 

2»  Traitement  chez  l’adulte.  — Chez  l’adulte,  on  vise  à donner 
au  sphincter  externe  la  tonicité  qui  lui  manque  et,  en  même  temps, 
à rétablir  l’équilibre  normal  des  réflexes  de  la  miction.  On  peut 
utiliser  soit  la  méthode  de  Guy  on,  soit  la  méthode  de  Bordier. 

A.  Mktiiode  de  Guyon.  — On  commence  par  placer  sur  la  région 
abdominale  antérieure,  ou  mieux  sur  la  région  dorso-lombaire,  une 
électrode  spongieuse  qu’on  relie  au  pôle  -h  d’une  bobine  d’induction 
à gros  fil  secondaire.  Ensuite,  avec  les  minulieuses  précautions  asep- 
tiques  d’usage,  on  introduit  dans  l’urètre  une  électrode  reliée  au 
pôle  — . Cette  électrode  urétrale  est  constituée  par  une  tige  métal- 
lique soigneusement  isolée  dans  toute  sa  longueur  et  portant  une 
olive  métallique  à l’extrémité.  L’olive  est  légèrement  renflée  à sa 
base. 

On  pousse  l’olive  de  façon  à la  faire  pénétrer  dans  la  vessie,  puis 
on  la  retire  peu  à peu  jusqu’à  ce  que  la  partie  renflée  vienne  prendre 
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contact  avec  le  sphincter.  A ce  moment,  on  lance  le  courant,  qui  ne 
doit  pas  être  désagréable  pour  le  malade,  lin  métronome  ryllime 
le  courant,  à raison  de  deux  interruptions  par  seconde. 

Les  séances  durent  six  à huit  minutes  et  sont  répétées  tous  les 
jours.  A mesure  que  l’on  constate  une  amélioration,  on  espace  les 
séances  pour  n’en  plus  faire  que  trois  par  semaine  (1). 

B.  Mkïiioüe  de  Bokdier.  — Cette  méthode  repose  sur  l’emploi 
de  la  franklimsation  hertzienne.  On  dispose  la  machine  statique 
ainsi  que  l’indique  le  schéma  de  la  figure  191  et  l’on  place  auprès  d’elle 
le  malade  étendu  sur  une  chaise  longue  non  isolée.  On  place,  comme 
dans  la  méthode  précédente,  une  électrode  intra-uré traie. 

On  met  ensuite  la  machine  en  marche  et  on  rapproche  les  houles 
B et  B'  de  l’excitateur  (fig.  116)  jusqu’à  ce  qu’il  se  produise  7 à 
10  étincelles  par  seconde. 

On  approche  alors  l’excitateur  à manche  isolant  (relié  à l’arma- 
ture de  la  bouteille  de  Leyde  suspendue  au  collecteur  positif  de  la 
machine)  de  l’électrode  urétrale.  La  chaîne  du  second  condensateur 
doit  traîner  sur  le  parquet. 

A chaque  étincelle  entre  les  boules  B et  B'  le  sphincter  se  con- 
tracte d’une  façon  énergique  et  nullement  douloureuse. 

La  durée  de  l’application  est  de  cinq  minutes;  les  séances  doivent 
être  biquotidiennes  pendant  les  trois  premiers  jours;  les  jours 
suivants,  on  ne  fait  plus  qu’une  séance. 

Hésultats.  — Pour  obtenir  un  bon  résultat,  il  faut,  pour  l’incon- 
tinence d’urine  comme  pour  toutes  les  autres  maladies  en  général, 
commencer  par  supprimer  la  cause  si  on  la  connaît  (phimosis, 
polypes  de  l’urètre,  oxyures,  vulvite)  ou  chercher  à la  modifier 
(étroitesse  du  méat,  tuberculose  de  la  vessie,  accumulation  du 
smegma  sous  le  prépuce,  excès  d’acide  urique  dans  l’urine). 

Les  statistiques  du  traitement  électrique  donnent  une  moyenne 
de  60  à 65  p.  100  de  guérisons.  Très  souvent  la  guérison  se  produit 
entre  la  première  et  la  troisième  séance. 

RÉTRÉCISSEMENTS  DE  L’ÜRÉTRE 

Généralités  cliniques.  — On  désigne  sous  le  nom  de  rétrécis- 
sements de  l’urètre  la  diminution  progressive  et  permanente  du 
canal  urétral. 

(1)  Si  l’incontinence  était  due  à une  irritabilité  vésicale,  cette  méthode  ne  donnerait 
aucun  résultat  satisfaisant.  Il  faudrait  agir  alors  comme  nous  l’avons  vu  pour  les  paralysies 
vésicales.  On  emploierait  le  courant  galvanique,  avec  électrode  positive  intravésicale  et 
électrode  négative  abdominale.  L’intensité  serait  de  10  à 12  millimètres  pendant  l.'î  minutes. 
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Les  rétrécissements  sont  le  plus  souvent  consécutifs  à une  lésion 
inllannnatoire  blennorragique  ; ils  peuvent  être  cicatriciels  à la  suite 
d’une  rupture  de  rurètrc,  ou  rétractiles  à la  suite  d’ulcérations. 

Nous  aurons  ])lus  particulièi’ementen  vue  les  rétrécissements  con- 
sécutifs à la  hlennorragie.  Leur  siège  est  dans  la  région  périnéo- 
Inilbaire;  ils  sont  multiples  ; ils  ont  la  forme  de  brides  ou  de  couloirs 
eftilés. 

Indications  du  traitement  électrique.  — Le  traitement 
habituel  des  rétrécissements  urétraux  est  la  dilatation  progressice 


Fig.  238.  — Appareil  pour  l’électrolyse  linéaire  (1). 

On  remarque  la  saillie  formée  par  la  lame  métallique  sur  le  conducteur  isolé.  En  bas, 
lame  grossie  pour  bien  montrer  sa  forme. 

simple.  On  ne  substituera  à ce  procédé  le  traitement  électrique  que 
dans  deux  cas  : 

•lo  Lorsque  le  cathétérisme  a cessé  d'agir  et  qu’on  ne  peut  pas 
dilater  plus  avant  le  canal  urétral; 

2°  Lorsque,  pour  une  raison  urgente,  il  faut  rendre  rapidement  à 
l’urètre  son  calibre  normal. 

A ces  deux  indications  la  chirurgie  offre  un  remède  : V urétrotomie 
interne,  mais,  de  l’avis  impartial  de  nombreux  spécialistes,  il  résulte 
que  le  procédé  chirurgical  e.st  inférieur  au  procédé  électrique. 

L’urétrotomie  interne,  avec  l’uTétrotome  de  Maisonneuve,  donne 
des  résultats  immédiats  brillants.  L'opéré  « pisse  à plein  canal  )>  et  peut 
se  croire  débarrassé  de  l’affection  dont  il  souffre,  mais  les  résultats  à 
distance  sont  souvent  bien  différents.  Au  niveau  de  la  section  s’or- 
ganise un  tissu  scléreux  de  cicatrice  et  la  récidive  se  produit. 

Traitement.  — Le  traitement  des  rétrécissements  urétraux  par 
l’électricité  consiste  dans  l’emploi  des  phénomènes  électrolytiques 
produits  par  le  courant  galvanique. 

Il  existe  deux  grandes  méthodes  d’électrolyse  urétrale: 

I®  L’électrolyse  linéaire  (Jardin  et  Fort); 

2»  L’électrolyse  circulaire  (Newmann). 

Nous  les  étudierons  successivement  aussi  bien  au  point  de  vue 
technique  qu’au  point  de  vue  de  leur  valeur  relative^ 


(I)  .Modèle  du  D''  Dùve  à lame  métallique  en  platine  large. 
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1°  Électrolyse  linéaire.  — L’éleclrolyse  linéaire  consiste  à sec- 
tionner le  l’étrécissement,  en  un  point,  à l’aide  du  courant  continu. 

L’appareil  ulilisé  pour  cette  opération  ressemble  à l’ui’étrolome 
de  Maisonneuve  en  ce  sens  qu’il  porte,  ainsi  que  l’indique  la 
ligure  238, une  lame  triangulaire  métallique  à bords  mousses  fixée  à 
un  conducteur  isolé.  C’est  ce  conducteur  que  l’on  introduit  dans 
l’urètre  jusqu’à  ce  que  la  lame  vienne  rencontrer  le  rétrécissement. 

On  place  alors  une  électrode  indilîérente  en  un  point  quelconque 
du  corps;  onMa  relie  au  pôle  positif  de  la  source  galvanique.  Quant 
à l’électrode  intra-u  ré  traie,  elle  est  réunie  au  pôle  négatif. 

On  élève  rapidement  l’intensité  jusqu’à  20,  30  et  même  30  mil- 
liampères, tout  en  exerçant  une  légère  pression  sur  la  lame  qui 
h'o,nQ\\\i  très  rapidement  \e  rétrécissement.  On  provotiue  ainsi  une 
véritable  section  des  tissus  sclérosés  : le  procédé  n’est  donc  qu’une 
urétrotomie  interne  èlectrolytique. 

Cette  méthode  doit  être  abandonnée.  Elle  présente  tous  les  incon- 
vénients de  l’urétrotomie  interne,  elle  ne  prévient  pas  davantage 
les  récidives  et  peut  occasionner,  en  plus  des  hémorragies,  des 
infections  et  des  phlegmons  si  des  précautions  d’asepsie  et  d’anti- 
sepsie rigoureuses  n’ont  pas  été  prises. 

C’est  peut-être  cette  méthode  qui  a injustement  discrédité  l’élec- 
trolyse  dans  l’esprit  des  meilleurs  chirurgiens. 

20  Électrolyse  circulaire.  — Tout  autre  est  la  méthode  de 
l’électrolyse  circulaire.  11  n’est  pas  question  ici  de  franchir  en  une 
séance  le  rétrécissement  : on  emploie  une  méthode  de  douceur. 

On  n’utilise  plus  les  actions  caustiques  du  courant,  mais  son 
action  dissolvante,  scléroltj tique.  On  se  souvient  qu’autour  du  pôle 
négatif  sonl  mis  en  liberté  par  le  courant  galvanique  des  ions  alca- 
lins (Na,  K dans  les  tissus).  Ce  sont  là  les  effets  primaires  de  l’élec- 
trolyse  (1).  Ces  ions,  en  présence  de  l’eau  contenue  dans  les  cellules, 
donnent  des  bases  alcalines,  particulièrement  de  la  soude  {effets 
secondaires).  Ces  bases,  enfin,  en  diffusant  dans  les  tissus  périphé- 
riques, provoquent  des  phénomènes  nécrobiotiques  qui  sont  lents  si 
la  production  de  la  soude  a été  lente,  autrement  dit  si  Vintensité  du 
courant  a été  minime.  Le  ramollissement  des  tissus  en  contact  avec 
l’électrode  négative  [effet  tertiaire)  en  est  la  conséquence. 

Avant  de  procéder  à l’électrolyse  circulaire,  il  faut  se  procurer  des 
électrodes  intra-urétrales.  Ce  sont  les  sondes  de  Newmaim.  Les  sondes 
de  Newmann  sont  constituées  par  des  olives  métalliques  (2)  portées  par 

(1)  Voir  page  169  : Action  du  courant  galvanique. 

(2)  Indépendamment  des  olives,  il  existe  encore  des  sondes  de  Newmann  à gland  et  des 
sondes  à olives  perforées  permettant  l’introduction  d’un  conducteur. 
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un  conducteur  isolé.  A l’extrémité  opposée  à i’olive  se  trouve  une 
borne  qui  reçoit  le  fil  souple  amenant  le  courant.  Le  diamètre  des 
olives  peut  varier  du  numéro  5 au  numéro  30  de  la  filière  Charrière. 

Technique  de  l’électrolyse  circulaire.  — Toute  intervention 
doit  d’abord  être  précédée  d’une  exploration  de  l’urètre.  Pour 
la  pratiquer,  on  choisit  un  petit  explorateur  à houle  et  on  l’introduit 
délicatement  dans  le  canal  de  façon  à avoir  une  idée  très  nette  du 
siège  des  rétrécissements,  de  leur  nombre,  de  leur  degré  et  de  leur 
foi'tne.  On  note  le  numéro  du  plus  gros  explorateur  qui  peut  franchir 
le  rétrécissement  le  plus  serré. 

On  prend  alors  une  sonde  de  Newmann  un  peu  plus  grosse  que 
l’explorateur  (deux  à trois  numéros  au-dessus),  on  l’introduit  dans 
l’urètre  jusqu’à  ce  qu'elle  vienne  buter  contre  le  rétrécissement. 
On  la  réunit  alors  au  pôle  — de  la  source  galvanique. 

Après  avoir  placé  sur  l’abdomen  une  électrode  spongieuse  indiffé- 
rente de  150  centimètres  carrés  reliée  au  pôle  on  lance  le  courant 
et  on  élève  peu  à peu  l’intensité  jusqu’à  3 ou  4 milliampères. 

La  sonde  olivaire  de  Newmann  maintenue  en  léger  contact  avec 


Fig.  239.  — Série  d’olives  électrolytiques  de  Debédat.  — La  partie  antérieure  est  en  ivoire, 

la  partie  postérieure  est  métallique. 


le  rétrécissement  ne  larde  pas  à le  franchir.  Le  temps  nécessaire 
peut  varier  de  cinq  a dix  minutes. 

On  arrête  alors  le  courant,  on  retire  la  sonde  et  avec  la  même 
technique  on  essaie  de  passerun  ou  deux  numéros  supérieurs.  Lap/-e- 
miére  séance  est  terminée. 

Après  un  repos  variant  entre  une  et  deux  semaines,  on  renouvelle 
l’application  en  commençant  par  le  numéro  au-dessus  du  plus  fort 
qui  a passé  dans  la  séance  précédente. 

On  considère  le  traitement  comme  terminé  lorsqu’une  sonde  de 
7 millimètres  de  diamètre  (n®  21  de  la  filière  Charrière)  (1)  passe 
librement  dans  toute  la  longueur  du  canal.  La  durée  du  traitement 
est  de  quatre  à huit  séances. 

Modific.\tions  .\  \.K  MÉTHODE  DE  Newmaxn.  — Daiis  l’intention  de 
rendre  la  technique  plus  aisée,  plusieurs  expérimentateurs  ont 

(U  Les  numéros  de  la  fdière  Charrière  croissent  par  tiers  de  millimètre  et  vont  du  n“  1 
(1/3  de  millimètre)  au  u»  30  (10  millimètres). 


! 
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modifié  les  olives  de  Newmann.  Dehédat  utilise  des  olives  (fig,  239) 
dont  la  partie  antérieure  est  isolante  (os  oii  ivoire)  et  la  partie 
postérieure  métallique.  Vernay  place  à l’avant  la  paiiie  métallique 
et  à l’arrière  la  moitié  isolante. 

Avec  les  olives  de  Vernay  on  opère  exactement  comme  dans  la 
méthode  de  Newmann  ; avec  les  olives  de  Dehédat  on  franchit  d'abord . 
le  rétrécissementsans  donner  le  courant;  on  pi-ocède  à l’électrolyse 
en  retirant  la  sonde  (traitement  des  rétrécissements  en  valvule). 

Dans  les  cas  difficiles,  on  se  trouvera  bien  d’utiliser  à la  place  de 
ces  diverses  sondes  les  bougies  électrolytiques  de  Bordier.  Ces 
bougies  urétrales  comprennent  les  numéros  4,  G,  8,  10,  12,  13,  18, 
21  de  la  filière  Charrière. 

« Chaque  bougie  électrolytique  est  formée  d’une  bougie  ordinaire 
sur  laquelle  a été  sertie  une  bague  métallique  de  5 millimètres  de 
hauteur;  la  bague  est  arrêtée  à 6 centimètres  de  l’extrémité  de  la 
])OLigie  au  moyen  d’une  goupille  à laquelle  est  fixé  un  (il  de  cuivi-e 
lin  qui  sert  à faire  communiquer  la  bague  avec  une  borne  encastrée 
à l’autre  extrémité.  L’épaisseur  de  la  bague,  quoique  faible,  fait  une 
légère  saillie  sur  la  surface  de  la  bougie  » (Bordier).  La  disposition 
schématique  est  exactement  celle  de  la  bougie  œsophagienne  du 
môme  auteur  (Voy.  p.  390). 

On  opère  avec  les  bougies  électrolytiques  de  Bordier  comme  avec 
les  sondes  de  Newmann. 

Précautions  anté  et  post-opératoires.  — Si  l’on  veut  éviter 
des  accidents  inflammatoires  ou  des  complications  septiques,  il  est 
de  toute  nécessité  de  prendre,  avant  toute  électrolyse,  les  mêmes 
précautions  que  pour  une  urétrotomie  interne  : désinfection 

minutieuse  du  gland  et  de  l’urètre  par  des  lavages  à l’eau  boriquée  i 
ou  à la  solution  de  permanganate  faible,  asepsie  pa?’/’aiïe  de  l’électrode  | 
uréti-ale  (sonde  ou  bougie),  nettoyage  chirurgical  des  mains  de  i 
l’opérateur.  i 

L’anesthésie  du  canal  par  la  cocaïne  ou  la  stovaïne  est  absolument  | 
inutile,  car  l’opération  n’est  aucunement  douloureuse.  Chez  les  sujets  ,-ji 
très  pusillanimes,  on  pourra  cependant  instiller  dans  l’urètre, 
ciiif[  minutes  avant  l’intervention, un  centimètre  cubeet  demid’unc  | 
solution  de  chloi'hydrate  de  cocaïne  au  centième.  | 

Pour  faciliter  la  pénétration  de  la  sonde  dans  l’urètre,  il  est  bon  I 
de  plonger  son  exti'émité,  au  moment  de  l’opération,  dans  un  tube  à | 
essai  contenant  de  l’huile  d’olives  ou  de  l’huile  de  vaseline  $té?'i/isées.  | 

Les  sondes  et  les  bougies,  après  cliaque  intervention,  seront  i 
soigneusement  essuyées  avec  de  la  gaze  iodoformée,  puis  plongées  | 
dans  des  tubes  de  verre  contenant  une  solution  phéniquée  forte  ai 
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‘20  }3.  1000  (préparée  avec  de  l’eau  bouillie).  Au  moment  de  s’en 
servir,  la  sonde  sera  débarrassée  de  son  eau  phéniquée  (qui  est  caus- 
tique) par  un  essuyage  au  moyen  d’un  tampon  de  ouate  imbibé 
d’eau  ordinaire  stérilisée. 

Direction  du  traitement.  — 11  est  bon  de  ne  pas  rapprocher 
trop  les  séances.  Nous  avons  dit  plus  haut  qu’il  faut  les  espacer 
de  huit  à quinze  jours. 

Après  chaque  application  le  malade  peut  vaquer  à ses  affaires  sans 
crainte.  11  faudra  cependant  interdire  temporairement  le  cheval  et 
la  bicyclette. 

Résultats.  — Newmann  affirme  qu’après  trente  années  de 
pratique  il  n’a  pas  eu  besoin  de  recourir  une  seule  fois  à l’urétrotomie 
interne.  En  France,  Desnos,  au  bout  de  treize  ans  d’expérience, 
arrive  aux  mêmes  conclusions. 

La  méthode  n’offre  aucun  danger  et  rétablit  le  calibre  de  l’urètre 
sans  le  léser.  Desnos  a montré  en  effet  « qu’après  les  séances,  on  ne 
constate  pas  à l’urétroscope  de  lésions  sur  les  régions  qui  ont  été 
soumises  à l’action  du  courant,  et  l’urètre  traité  ne  diffère  que  fort 
peu  de  l’urètre  normal.  On  trouve  tout  au  plus  quelques  taches 
blanches  ou  jaunâtres  sur  les  parois  de  l’infundibulum,  et  il  faut 
véritablement  savoir  que  l’urètre  a été  éleclro\ysé  pour  s'apei'cevoir 
d'une  différence  d'avec  /’aspccf  physiologique  » (1). 

NÉVRALGIE  DU  TESTICULE 

Traitement.  — Nous  avons  indiqué  plus  haut  l’action  heureuse 
que  le  courant  galvanique,  convenablement  appliqué,  pouvait  âvoir 
sur  les  manifestations  névralgiques  diverses.  Le  traitement  est  très 
efficace  pour  la  névralgie  du  testicule.  On  l’applique  de  la  façon 
suivante. 

On  façonne  avec  de  la  ouate  et  de  la  gaze  mouillées  une  sorte 
d’électrode  concave  entourant  le  testicule  douloureux.  On  place  par- 
dessus une  lame  d’étain  munie  d’une  borne  que  l’on  relie  au  pôle  + de 
la  source  galvanique. 

L’électrode  indifférente,  spongieuse,  a 150  centimètres  carrés  ; on  la 
place  dans  la  région  lombaire  et  on  la  relie  au  pôle  négatif. 

On  élève  progressivement  et  sans  secousse  l’intensité  jusqu’à 
20,  25,  30  milliampères  et  on  laisse  passer  le  courant  pendant 
quarante-cinq  minutes  environ. 

Les  applications  sont  renouvelées  tous  les  jours. 

(1)  ZiXMKHN,  Électrothérapie  clinique,  p.  272. 

Physiothérapie.  I. 
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Uésultat$i>. — l./es  rcsullals  sonl.  bons  et  la  guéi'ison  est  rapide 
lorsqu’il  s’agit  edectivement  d’une  névralgie  du  testicule, 

IMPUISSANCE 

Généralités  cliniques. — L’impuissance  sexuelle  est  l'impos-. 
sibilité  pour  l’homme  de  pratiquer  la  copulation.  Cette  impuissance 
peut  reconnaître  plusieurs  causes.  Lutzenberger  (de  iNaples)  en 
distingue  trois  principales  : 

1°  L’impuissance  par  lésion  organique  soit  des  organes  génitaux, 
soit  des  centres  nerveux  dont  ils  dépendent  (lésions  de  la  moelle, 
tabes,  paralysie  progi’essive)  ; 

2“  L^impuissance  par  clans  l'élat  général  du  sujet.  Cette 

perturbation  peut  être  causée  par  despoisons  (morphine,  bromures, 
iode,  acide  salicylique,  tabac,  alcool),  par  des  infections  graves,  ou 
par  le  diabète,  l’obésité; 

.3“  L’impuissance  de  cause  nerveuse. 

Si  le  malade  rentre  dans  la  première  catégorie,  l’électricité  a très 
peu  de  chances  de  l’améliorer;  s’il  appartient  à la  seconde,  l’électricité  i 
n’a  de  chances  d’agir  que  si  elle  peut  modifier  l’état  général. 
Dans  la  troisième  catégorie,  au  contraire,  un  traitement  électrique 
bien  appliqué  peut  rendre  les  plus  grands  services. 

Traitement.  — ün  peut  se  servir  soit  du  courant  galvanique, 
soit  du  courant  faradique,  soit  de  l’électricité  statique. 

Courant  galvanique.  — H y a deux  méthodes  bien  distinctes  : 
celle  de  Tripier  et  Apostoli  et  celle  de  A.  Malherbe. 

Méthode  nE  Tripier  et  Apostoli.  — Elle  consiste  à galvaniser  la; 
moelle  en  utilisant  de  fortes  intensités. 

On  place  deux  larges  électrodes  spongieuses  rectangulaires  le  long'.  ■ 
de  la  colonne  vertébrale  du  malade;  la  négative  est  placée  sur  le:< 
cou  et  les  épaules,  la  positive  sous  le  sacrum  et  la  région  fessière. 

La  surface  des  électrodes  est  de  230  centimètres  carrés. 

Le  malade  doit  être  couché  sur  le  dos  pour  éviter  que  l’eau  net 
gagne  la  partie  la  plus  déclive  des  électrodes,  ce  qui  occasionnerait^' 
des  escarres. 

L’intensité  est  amenée  progressivement  à 100  et  même  150  milliam-i  a 
pères  et  est  maintenue  pendant  trente  minutes  à ce  chiffre.  | ;; 

Les  séances  sont  répétées  trois  fois  par  semaine.  ?: 

Méthode  de  Malherbe.  — La  méthode  de  Malherbe  s’applique  | 
surtout  aux  neurasthéniques  impuissants.  Elle  consiste  dans  fexci-  { 
tation  des  points  génitaux  du  nez.  Nous  l’avons  vue  plushaut(p.  357) 
àpropos  du  traitement  de  la  neurasthénie  ; nous  n’y  reviendrons  pas. 
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Courant  faradique.  — On  peut  compléter  l’action  dn  courant 
galvanique  en  employant  on  même  temps  le  courant  faradique  de 
tension. 

Si  l’on  veut  agir  sur  les  centres  nerveux  do  la  moelle,  on. met  une 
électrode  indillerente  dans  la  région  lombaire,  l’autre  électrode  est 
constituée  par  le  pinceau  de  Duchenne,  Pour  exciter  le  centre  de 
l'érection,  on  j)romèno  le  pinceau  sur  la  face  postéro-interne  de  la 
cuisse  jusqu’au  genou;  pour  exciter  les  ce?ib’cs  de  l'éjaculation  on  se 
conlente  de  le  promener  sur  le  scrotum  et  sur  la  région  périscrotale. 

Les  séances  sont  faites  une  fois  tous  les  deux  jours. 

Franklinisation.  — L’électricité  statique  est  excellente  dans  les 
formes  d’impuissance  liées  à une  altération  de  la  santé  générale  et 
dans  l’impuissance  des  neurasthéniques  avec  hypotension  artérielle. 

On  emploie  le  bain  statique  en  séances  de  quinze  à vingt  minutes  de 
durée.  On  termine  l’application  par  une  friction  électrique  le  long 
de  la  colonne  vertébrale,  suivant  la  méthode  exposée  page  106. 

Hésultats.  — Chez  certains  malades  la  guérison  est  assez  rapide; 
chez  d’autres,  il  faut  jusqu’à  vingt-cinq  ou  trente  séances  pour 
obtenir  le  résultat  désiré. 


CHAPITRE  VIII 


MALADIES  DE  L’APPAREIL 
GÉNITO-URINAIRE  CHEZ  LA  FEMME 

Nous  diviserons  l’étude  des  maladies  de  l’appareil  génito-urinaire 
chez  la  femme  en  plusieurs  paragraphes:  maladies  de  l’utérus, 
maladies  péri-utérines,  maladies  du  vagin  et  de  la  vulve,  troubles 
de  la  menstruation,  maladies  des  seins. 

I.  - MALADIES  DE  L’UTÉRUS 

MÉTRITES 

Généralités  cliniques.  — Toutes  les  métrites  relèvent  de  l’in- 
fection (Siredey).  Elles  peuvent  être  divisées  en  deux  grandes  classes  : 
les  métrites  par  infection  exogène  et  les  métrites  par  infection 
endogène. 

La  blennorragie  et  l’infection  puerpérale  causent  les  premières  ; 
quant  aux  secondes,  elles  sont  causées  par  des  infections  banales  ou 
saprophytiques. 

« Quelle  que  soit  l’origine  des  métrites,  les  éléments  anatomiques 
réagissent  sensiblement  de  la  même  manière  vis-à-vis  des  divers 
agents  pathogènes.  11  s’agit  toujours  de  prolifération  interglandulaire, 
d’infiltration  leucocy tique,  d’allongement  hypertrophique  avec 
déformation  des  glandes,  de  desquamation  épithéliale  » (Siredey). 
Parfois  les  lésions  dépassent  la  muqueuse  et  retentissent  sur  le 
péritoine. 

Mais  toutes  les  métrites  présentent  encore  un  caractère  commun  : 
elles  sont  d’abord  aiguës,  puis  évoluent  progressivement  vers  la 
forme  chronique,  surtout  quand  elles  ne  sont  pas  soignées. 

11  est  de  règle  de  ne  traiter  par  l’électricité  que  les  ^formes 
chroniques;  toute  intervention  est  rigoureusement  contre-indiquée 
dans  les  formes  aiguës  ou  subaiguës.  Dans  les  diverses  formes  de 
métrites,  surtout  dans  les  métrites  par  infection  endogène,  peut 
exister  le  symptôme  hémorragie,  qui  affecte  le  plus  souvent  le  type 
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ménorragiqiie.  Nous  verrons  que  l'exislence  d’hémorragies  implique 
un  traitement  un  peu  spécial. 

Traitement.  — Lorsqu’il  s’agit  de  métrites  chroniques  non 
hémorragiques,  on  emploie  la  galvanocaustique  intrautérine  né- 


tig.  240.  — Hysléromètre  d’Aposloli  l-’ig.  241.  — Hysléromèlre 

en  platine.  en  charbon. 

Sur  la  gauche  de  la  figure  241,  série  de  coupes  représentant  des  charbons  de  diverses 
grosseurs. 


gative;  dans  les  métrites  avec  hémorragies,  on  utilise  la  galvano- 
caustique  positive;  dans  les  métrites  avec  leucorrhée  (formes  chro- 
niques de  la  métrite  blennorragique),  on  a recours  à Véleclrolysc 
wterstiiielle . Nous  verrons  successivement  l’application  de  ces  trois 
méthodes  thérapeutiques. 

^^ivanocaustique  intra-utérine  positive.  — Avant  toute  inter- 
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vention,  il  est  nécessaire  de  se  procurer  une  électrode  intra-utérine 
ou  hystéromètre  électrique,  lien  existe  de  deux  types  principaux:  le  type 
en  platine  et  le  type  en  charbon. 

1“  L’hystéromètre  d’Apostoli  est  en  platine.  Il  se  compose  d’un 
tube  de  platine  dont  l’extrémité  antérieure  A (lig.  240)  est  légèi'ernent 
renflée  en  boule.  Ce  tube  est  porté  par  un  manche  isolant  qui  porte 
en  D une  vis  de  serrage  et  en  E une  borne  pour  attacher  le  fil 
conducteur.  Autour  du  tube  de  platine  peut  êti’e placée  une  enveloppe 
G en  celluloïd  ou  en  ébonite,  destinée  à protéger  le  canal  génital 
(vagin  et  vulve)  contre  l’action  électrolytique. 

2°  L’hystéromètre  en  charbon  est  constitué  par  des  cylindres 
de  charbon  de  cornue  G (fig.  241)  à extrémité  arrondie,  portés  par  un 
conducteur  isolé  E.  La  gaine  isolante  du  conducteur  porte  des  rainures 
circulaires  distantes  de  2 centimètres  qui  servent  de  graduation  et 
permettent  d’apprécier  les  déplacements  de  l’instrument.  En  M est 
une  borne  métallique  qui  reçoit  le  fil  souple  allant  à la  source  galva- 
nique. 

Après  avoir  soigneusement  désinfecté  l’hystéromètre  en  le  frottant 
avec  du  coton  stérilisé,  puis  en  l’immergeant  pendant  sixheuresdans 
une  solution  d’eau  phéniquée  à 20  p.  1000,  on  le  place  dans  un  bocal 
cylindrique  plein  d’eau  phéni([uée  et  bien  à portée  delà  main. 

La  malade,  partiellement  dévêtue,  est  installée  siir  une  chaise 
longue,  couchée  sur  le  dos,  la  tète  légèrement  relevée,  les  genoux 
fléchis,  les  cuisses  écartées  comme  pour  un  examen  au  spéculum. 

On  procède  alors,  comme  toutes  les  fois  qu’il  s’agit  d’une  interven- 
tion gynécologique,  à une  asepsie  soignée  des  parties  génitales  externes 
(savonnage  de  la  vulve,  puis  lavage  à la  solution  de  sublimé  àlp.  1000) 
et  des  voies  génitales  (injection  vaginale  d’eau  bouillie  tiède)  (1). 

On  place  sur  l’abdomen  une  large  électrode  spongieuse  reliée  au 
pôle  négatif  de  la  soui’ce  galvanique  et  on  prie  la  malade  de  la 
maintenir  en  place  en  appuyant  sur  elle  les  deux  mains. 

L’opérateur  se  désinfecte  alors  les  mains  d’une  façon  soigneuse  et 
procède  à l’introduction  de  l’hystéromètre  dans  l’utérus. 

Les  uns  font  précéder  le  cathétérisme  d’une  mise  en  place  d’un 
spéculum.  Mais  puisque  le  vagin  a été  bien  nettoyé  et  que  le  médecin  | 
a les  mains  aseptiques,  le  spéculum  n’est  pas  nécessaire. 

On  introduit  doucement  l’index  et  le  médius  de  la  main  gauche 
dans  le  vagin  et  l’on  cherche  le  col  utérin.  Lorsqu’on  l’a  trouvé  et 
qu’on  a déterminé  la  place  de  l’orifice  cervical,  on  prend  Vhysléro- 

(1)  Ces  pi'écaulions  ne  sont  pas  facullalives  j elles  sont  de  rigueur.  Un  médecin  doit  avoir 
conscience  de  la  responsabilité  qu'il  assume  dafis  une  intervention  de  ce  genre  et  ne  rien 
négliger  pour  ne  pas  nuire  à ses  malades. 
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mètre  de  la  wam  droite,  on  le  vaseline,  et  on  le  glisse  clans  la  gonüière 
([ue  forment  l’index  et  le  médius  rapprochés.  Quand  son  extrémité 
bute  contre  le  col,  on  abaisse  légèrement  la  main  ciui  tient  l’hystéro- 
inèlre  ; on  facilite  ainsi  son  entrée  dans  l’orilice  cervical.  Une  reste 
plus  dès  lors  qu’à  presser  sur  l’instrument  ou  lui  communiquer  des 
mouvements  de  rotation  sur  lui-même  pour  l’introduire  dans  la 
cavité  utérine. 

Si  l'on  a utilisé  l’hystéromètre  en  platine,  on  isole  la  partie  vaginale 
de  l’instrument  en  glissant  surla  tige  métallique  une  gaine  en  ébonite 
ou  en  celluloïd  (C  de  la  tig.  240)  jusqu’à  ce  qu’elle  vienne  toucher 
le  museau  de  tanche. 

On  fixe  enfin  le  conducteur  positif  à Vhystéromètre  et  l’on  fait 
tenir  l’appareil  en  place  en  bourrant  l’orifice  vaginal  de  tampons  de 
gaze.  Tout  est  prêt  pour  le  passage  du  courant  que  l’on  établit  d’une 
façon  lente  et  progressive. 

L’intensité  à employer  varie  de  40  à 150  milliampères,  mais  il  est 
bon,  dans  une  première  séance,  de  ne  pas  dépasser  50  milliampères. 
Nous  avons  vu,  page  266,  comment  on  peut  faire  servir  cette  séance 
à l’électrodiagnostic. 

Cependant  il  ne  faudrait  pas  vouloir  arriver  coûte  que  coûte  aux 
intensités  dont  nous  parlons,  si  elles  devaient  faire  souffrir  les 
malades  an  nioment  de  l’application.  Il  est  de  règle  de  ne  jamais  pro- 
voquer de  douleur  intra-utérine. 

Un  maintient  l'intensité  maxima  pendant  cinq  minutes,  puis  on 
ramène  le  courant  à zéro. 

11  s’agit  à latin  de  retirer  l’hystéromètre.  Comme  on  l’a  relié  au 
pôle  -1-  de  la  source  de  courant,  il  vient  parfois  avec  peine.  Pour 
faciliter  son  extraction,  on  renverse  le  courant  et  on  rend  l’hystéro- 
mètre  r^cV/a^^/“  pendant  quelques  minutes  avec  4 ou  5 milliampères. 
L’instrument  n’adhère  plus  dèslors  aux  tissus  et  glisse  très  facilement. 

On  termine  enfin  la  séance  par  une  injection  vaginale  et  un  tam- 
ponnement profond  avec  de  la  gaze  stérilisée  et  iodoformée.  La 
malade  ne  doit  repartir  de  chez  le  médecin  qu’après  un  repos  de 
trente  minutes  dans  le  décubitus  dorsal. 

Galvanocaustique  intra-utérine  négative.  — La  technique 
est  exactement  la  même,  à cette  différence  près  que  l’électrode 
abdominale  est  reliée  au  pôle-+-  et  l’hystéromètre  au  pôle  — . 

Électrolyse  interstitielle.  — Dans  Télectrolyse  interstitielle,  on 
se  propose  d’ajouter  à l’action  hémostatique  du  courant  l’action 
bactéricide  et  coagulante  d’un  oxychlorure  formé  aux  tlépens  de 
l’action  du  chlore  sur  une  anode  en  métal  oxydable. 

On  a préconi.sé  des  électrodes  en  cuivre  (Aposloli,  Gautier),  en 
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argent  (1)  (Boisseau  du  Boclier),en  fer  (Régnier),  en  cadmium (Leuil-i 
lieux).  Les  nieilleures  paraissent  être  celles  en  zinc  (Leduc). 

« Le  traitement  des  endométrites  par  un  hystérométrede  zi  ne  servant 
d anode  : 60  milliampères  pendant  vingt  à trente  minutes  une  fois 
par  semaine,  est  très  efficace  toutes  les  fois  qu’il  n’existe  pas  d’affec-i 
tion  concomitante  des  annexes.  Le  seul  point  délicat  est  de  veiller 
à ce  que  1 introduction  se  fasse  non  pas  par  un  endroit  seulement, 
mais  par  toute  l’étendue  de  la  surface  infectée  : c’est  une  question 
de  technique,  de  bon  contact  » (Leduc).  ; 


La  position  de  la  malade,  la  mise  en  place  de  l’électrode  intra- 
utérine  sont  exactement  les  mêmes  que  pour  la  galvanocaustique  posi- 
tive. On  introduit  d abord  dans  l’iitérus  la  tige  de  métal  représentée 


Fig.  24:2.  — Tige  de  métal  servant  d’hystéromètre  pour  l’électrolyse  interstitielle.  Elle  est 
recouverte  sur  une  certaine  longueur  d'un  manchon  isolant  en  élwnite.  Le  courant  est 
amené  à l'électrode  par  l'élccirodophorc.  A gauche,  l'électrodophore  vu  de  face. 


sur  la  figure  242.  On  glisse  ensuite  par-dessus  le  manchon  isolant  jus- 1 
qu’au  contact  du  nuiseau  de  tanche,  de  façon  à protéger  le  vagin  et  ! 
la  vulve  contre  toute  action  électrolytique.  Enfin,  pour  amener  le  ^ 
courant,  on  lî.xe  sur  l’hystéromètre  une  pince  à vis  de  forme  un  peu 
spéciale,  l’électrodophore  du  D''  Delineau. 

On  commence  l’application  avec  l’électrode  poussée  jusqu'au  fond 
de  la  cavité  utérine.  On  élève  l’intensité  jusqu’à  40,  50,  60  milliam- 
pères. Lorsque  le  courant  a passé  cinq  minutes,  on  communique  à 
l’hystéromètre  un  mouvement  de  déplacement  latéral  d’abord  à 
droite,  puis  à gauche,  defaçon  à faire  agir  parfaitement  le  courant  en 
tous  points.  Il  est  de  règle  de  ne  jamais  chercher  à enfoncer 
l’hystéromètre  quand  le  courant  passe.  Ce  serait  risquer  une  perfo- 
ration de  rutérus. 

A la  fin  de  l’application,  dont  la  durée  totale  est  de  quinze  minutes, 
on  s’aperçoit  qu’il  est  à peu  près  impossible  de  retirer  l’hystéro- 
mètre.  Tirer  sur  lui  amènerait  une  déchirure  de  la  muqueuse  utérine.  ; 

i 

t 
f 


(1)  KUes  sont  à recommander  pour  les  métrites  gonococciques. 
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Cette  adhérence  est  du  reste  une  preuve  que  le  \)ù\g  positif  était  bien 
relié  à l’appareil. 

On  procède  toujours  à un  renversement  du  courant  ainsi  que  nous 
l'avons  indiqué  déjà  (p.  439)  et  l’hystéromètre  vient  ensuite  avec  la 
plus  grande  facilité. 

On  termine  l’application,  suivant  la  règle,  par  une  injection  vagi- 
nale et  un  tamponnement  antiseptique. 

Direction  du  traiienient.  — Qu'il  s’agisse  de  galvanocaustique 
intra-utérine  ou  d’électrolyse  interstitielle,  il  est  utile  de  laisser  à la 
malade  trois  jours  de  repos  entre  chaque  application.  On  ne  faitdonc 
que  deux  applications  par  semaine. 

Contre-indications.  — Le  traitement  des  métrites  par  l’élec- 
tricité ne  présente  absolument  aucun  danger,  à la  condition  cepen- 
dant qu’il  n’existe  aucune  lésion  inflammatoire  des  annexes.  A ce  point 
de  vue  les  considérations  que  nous  avons  exposées  au  chapitre  de 
l'électrodiagnostic  gynécologicpie  (p.  266)  pourront  rendre  les  plus 
grands  services.  Dès  la  deuxième  séance,  en  effet,  on  sera  fixé  sur 
l'état  des  annexes,  en  supposant  qu’un  bon  diagnostic  n'ait  pas  été 
préalablement  porté. 

Résultats.  — Dans  les  vieilles  métrites  hémorragiques  traitées 
par  la  galvanocaustique  positive,  les  résultats  sont  l)ons,  en  généi'al, 
à la  condition  d'agir  sur  tous  les  points  de  la  cavité  utérine.  Ils  sont 
encore  meilleurs  en  se  servant  de  Vélectrolyse  interstitielle  avec  anode 
de  zinc. 

« Nous  n’avons  jamais  rencontré  de  métrorragie  résistant  au 
traitement  électrolytique  avec  l’anode  de  zinc,  60  àlOO  milliampères, 
séances  de  quinze  à vingt  minutes  »,  écrit  le  Professeur  Leduc. 

Dans  les  métrites  d'origine  gonococcique,  l’électrolyse  interstitielle 
avec  une  anode  d’argent,  au  moment  où  elles  commencent  à devenir 
chroniques,  est  un  excellent  procédé  pour  arriver  rapidement  à la 
guérison. 

Enfin,  dans  les  métrites  anciennes  exclusivement  cervicales,  la  gal- 
vanocaustique négative  vient  facilement  à bout  de  la  leucorrhée 
persistante  et  des  lésions  de  la  muqueuse. 

FIBROMES  DE  L’UTÉRUS 

Généralités  cliniques.  — Le  traitement  électrique  du  fibrome 
de  l’utérus  a subi  les  vicissitudes  de  beaucoup  de  médications.  Avec 
Apostoli,  le  fondateur  de  la  méthode,  une  ère  nouvelle  semblait 
s ouvrir  où  la  chirurgie  n’avait  plus  qu’un  rôle  très  secondaire. 
Sa  statistique  ne  donnait-elle  pas  70  p.  100  d'arrêt  dans  l'accroisse- 
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ment  ou  de  diminution  de  volume  des  fil>romes  ? Mais  les  immenses 
progrès  de  la  chirurgie  ont  rendu  de  moins  en  moins  dangereuses 
les  interventions  sur  l’alnlomen.  La  chii’urgic  se  ti'ouve  donc  avoir 
reconquis  une  très  gi’ande  partie  du  terrain  que  l’électricité  lui 
avait  fait  perdre  j)endant  f[tiel(pjes  années. 

Quelle  conduite  faudra-t-il  doncavoii'  vis-à-vis  d’une  malade  qui 
vient  spontanément  réclamer  un  traitemeni  ? Il  laudra  l’engager  de 
tout  son  pouvoir  à se  faire  opérer^  surtout  si  le  fibrome  donne  lieu  à 
des  accidents. 

Mais  deux  cas  peuvent  se  présenter  :1a  malade  refuse  absolument 
toute  intervention  sanglante  ou  l’intervention  est  impossible.  C’est 
alors  qu’il  y a lieu  de  discuter  l’opportunité  d’un  traitement  élec- 
trique. 

Indications.  — Le  traitement  électrique  donne  généralement  de 
bons  résultats  dans  les  fibromes  hémorragiques  chez  des  femmes 
voisines  de  la  ménopause.  Les  pertes  diminuent  sous  l’influence  des 
applications;  il  n’est  pas  rare  de  les  voii‘  même  disparaître  tout  à fait. 
Il  en  résulte  une  amélioration  de  l’état  général  au  moment  même 
où  le  fibrome  a une  tendance  naturelle  à régresser. 

Le  traitement  électrique  est  encore  indiqué  dans  les  cas  de 
jibromes  hémorragiques  inopérables.  On  obtient  l'atténuation  ou  la 
suppression  des  hémorragies  et  souvent  un  arrêt  dans  le  dévelop- 
pement de  la  tumeur. 

Contre-indications.  — Les  indications  sont  rares,  on  le  voit  ; 
mais  lescontre-indications  sont  nombreuses.  Nous  en  emprunterons 
la  liste  à Zimmern  qui  a publié,  il  y a quelques  années,  un  très 
intéressant  travail  d’ensemble  sur  le  traitement  des  fibromes  par 
l’électricité  (1). 

Les  contre-indications  peuvent  tenir  : 1°  à la  malade  ; 2°  à la 
tumeur. 

1°  A la  malade  : 

On  se  gardera  d’intervenir  chez  les  malades  dont  les  annexes 
sont  atteintes  ou  même  suspectes  de  l’être.  Point  de  traitement  élec- 
trique si  la  périphérie  du  fibrome  n'est  pas  saine. 

On  aura  la  même  conduite  vis-à-vis  de  personnes  atteintes  de 
maladies  de  cœur,  de  congestion  hépatique,  de  néphrite  aiguë,  de 
diarrhées  chroniques,  d’hémophilie  ou  d’hystérie. 

Enfin,  on  sera  particulièrement  en  garde  contre  un  cas  de  grossesse 
à ses  débuts. 

2°  A la  tumeur  : ^ 

(1)  Revue  de  gynécologie  el  de  chirurgie  abdominale,  janvier,  mars,  mai  et 
juillet  1900.  ) J > » 
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On  considérera  comme  relevant  uniquement  de  la  chirurgie  : 

a)  Les  tumeurs  très  molles  et  très  hémorragiques  s’accompa- 
gnant d'un  état  général  grave  et  dont  on  peut  suspecter  la  mali- 
gnité ; 

b)  Les  tumeurs  à éxoluiion  très  rapide  ; 

c)  Les  tumeurs  s’accompagnant  d'ascite  abondante  et  celles  (pii 
déterminent  des  accidents  de  compression  (occlusion  intestinale, 
dysurie  ou  anui'ie,  hydronéphrose)  ; 

d.)  Les  tumeurs  pédiculées  « soit  du  coté  de  la  cavité  péritonéale, 
soit  du  côté  de  la  cavité  utérine  »,  les  polypes. 

e)  Les  tumeurs  kystiques. 

Quant  aux  tumeurs  anciennes,  de  consistance  dure  ou  à celles  qui 
ont  subi  une  dégénérescence  calcaire,  il  est  inutile  en  général  d’y 
toucher.  Ce  sont  ces  formes  de  fibromes  fréquents  chez  les  vieilles 
femmes  et  qui  durent  sans  inconvénient  autant  qu’elles. 

Dans  les  formes  justiciables  du  traitement  électrique,  la  période 
menstruelle  n'est  pas  une  contre-indication  aux  applications.  Chez  les 
malades  qui  sont  « toujours  dans  le  sang  »,  il  faut  intervenir  le  plus 
vite  possible.  S'il  existait  seulement  delà  ménorragie  on  attendrait 
la  fin  de  la  période  menstruelle  normale. 

Traitement.  — On  peut  employer,  comme  traitement  sympto- 
matique des  fibromes,  trois  modes  de  traitement  électrique  : 

l“La  galvanocaustique  positive  ou  négative  intra-utérine; 

2°  La  galvanisation  vaginale  ; 

30  La  faradisation  intra-utérine  ou  intra-cervicale. 

Nous  verrons  successivement  les  cas  auxquels  ils  s’appliquent  et  la 
façon  de  les  mettre  en  œuvre. 

10  Galvanocaustique  intra-utérine.  — La  galvanocaustique 
intra-utérine  positive  s’applique  aux  fibromes  hémorragiques 
comme  nous  l’avons  vue  s’appliquer  aux  métrites  hémorragiques. 

La  galvanocaustique  négative  s’adresse  aux  fibromes  volumineux 
mais  non  hémorragiques,  qui  gênent  plutôt  par  leur  poids  ou  par 
la  compression  légère  qu’ils  commencent  à exercer. 

La  technique  opératoire  est  exactement  la  même  que  pour  le 
traitement  des  métrites. 

A propos  de  la  galvanocaustique  négative,  il  est  bon  de  faire 
remarquer  qu’il  n’est  pas  prudent  d’appliquer  d’emblée  le  pôle 
négatif  à l’intérieur  de  l’utérus;  on  fera  mi(3ux  de  tâter  la  suscepti- 
bilité de  l’organe  pai‘  deux  applications  postfû'es. 

L’intensité  à employer  dans  l’un  comme  dans  l’autre  cas  est 
comprise  entre  50  et  150  milliampères,  mais  il  est  impossible  de 
donner  à ce  sujet  de  règle  fixe.  Apostoli  recommandait  de  ne  jamais 
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dépasser  la  dose  « uLérinemcnI.  tolérable  »,  cest-a-dire  la  dose  que 
rulérus  pouvait  supporter  sans  douleur  au  rnometu  de  1 application. 

2°  Galvanisation  vaginale.  — Dans  la  galvanisation  vaginale, 
on  ne  recherche  plus  Faction  escarritiante  des  applications  précé- 
dentes, aussi  l’électrode  vaginale  doit-elle  être  préparée  d une 
façon  spéciale. 

On  prend  un  des  hystéroiDètres  en  charbon  que  nous  connaissons 
déjà  et  on  entoure  son  exti’émité  d’une  quantité  convenable  de 
colon  hydrophile  que  l’on  maintient  en  place  au  moyen  d un  petit 
morceau  de  gaze  hydrophile. 

On  attache  la  gaze  avec  quelques  tours  de  fil.  On  a ainsi  une 
électrode  spongieuse  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  pigeon,  portée  à 
l’extrémité  d’un  conducteur  isolé. 

On  imprègne  d’eau  soigneusement  l’électrode,  puis,  la  malade 
étant  dans  la  même  position  ([ue  pour  le  traitement  de  la  métrite, 
on  pousse  doucement  l’électrode  jusque  dans  le  cul-de-sac  postérieur 
du  vagin. 

Le  courant  est  alorsétahli  etl’intensité  portécà  50,60,  70  milliam- 
pères que  l’on  maintient  pendant  ciii(|  à dix  minutes.  L’électrode 
vaginale  est  en  général  positive  et  l’électrode  abdominale  négative. 

La  galvanisation  vaginale  est  indiquée  toutes  les  fois  que  le  col 
utéi'in  ne  peut  être  franchi  soit  par  suite  d’une  flexion  exagérée,  soit 
à cause  d’un  spasme  tenant  à une  hyperesthésie  particulière.  Elle 
est  encore  indiquée  lorsque  le  fibrome  rentre  dans  les  cas  justiciables 
du  traitement  électrique,  mais  s’accompagne  d’une  i?’ès  légère  inflam- 
mation des  annexes. 

La  galvanisation  vaginale  est  un  peu  moins  active  que  la  galva- 
nocauslique  intra-utéi'ine  sur  le  symptôme  hémorragie,  mais  elle 
est  aussi  active  sur  le  symptôme  douleur.  Le  pôle  positif  possède, 
on  s'en  souvient,  des  propriétés  sédatives  indiscutables. 

3°  Faradisation  intra-utérine  ou  intra-cervicale.  — La  fara- 
disation intra-utérine  a été  chaudement  recommandée  par  Doumer 
à plusieurs  reprises.  Cette  méthode  est  d’une  innocuité  absolue  (1)  et 
elle  possède  une  efficacité  parfois  supérieure  aux  méthodes  électro- 
lytiques au  triple  point  de  vue  des  hémorragies,  des  douleurs  et  du 
volume  de  la  tumeur. 

On  opère  comme  pour  les  métrites.  L’électrode  abdominale  est 
reliée  au  pôle  positif  d’un  appareil  faradique  à gros  fil  induit  (cou- 
rant faradique  de  quantité).  L’électrode  intra-utérine,  en  platine  ou 
en  charbon,  est  réunie  au  pôle  négatif  àe  l’appareil.  ^ 


(i)  Quand  toutes  les  précautions  d’asepsie  et  d'antisepsie  ont  été  prises,  bien  entendu. 
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r^intensité  du  couranl  doit  être  aussi  forte  que  possible,  sans 
déterminer  jamais  cependant  de  pliénomène  douloureu.x. 

Le  trembleur  de  la  bobine  ne  doit  pas  donner  plus  de  0 à 8 inter- 
ruptions à la  seconde.  Quant  aux  applications,  elles  doivent  être 
courtes  : trois  minutes  environ. 

S’il  s’agit  d’ari-ôter  une  hémorragie  actuelle,  on  peut  faire  deux  à 
trois  applications  par  jour;  pour  une  ménorragie,  on  se  contente 
de  deux  à ti’ois  applications  par  semaine. 

Les  i-ésultats  du  traitement  sont  durables. 

Résultats.  — Quelle  que  soit  la  méthode  employée  pour  le  trai- 
tement du  fibrome,  tous  les  auteurs  s’accordent  à reconnaître  qu’il 
faut  de  quinze  à vingt  applications  et  un  laps  de  temps  de  deux  mois 
pour  juger  de  l’amélioi'ation.  Si  la  malade  n’a  pas  l’intention  de 
poui-suivre  le  traitement  jusqu’au  bout  et  de  cesser  api’ès  sept  ou 
huit  séances,  il  ne  faut  pas  incriminer  la  méthode  en  cas  d’insuccès, 
mais  le  manque-  de  persévéï’ance. 

Les  meilleurs  auteurs  donnent  la  statistique  moyenne  suivante 
sur  les  résultats  obtenus  après  un  traitement  régulièrement  suivi  : 


Arrêt  ou  diminution  des  liêinorragies 70  à 90  p.  100 

Diminution  ou  disparition  des  douleurs 50  à 60  — 

Régression  de  la  tumeur 10  — 

Amélioration  de  l’état  général 60  à 80  — 


L’hémostase  est  donc  le  principal  bénéfice  de  l’intervention.  Elle 
est  parfois  définitive  ; parfois  aussi  il  se  produit  des  rechutes 
qu’une  reprise  du  traitement  fait  disparaître. 

Laquerrière  (1)  s’est  demandé  quel  était  le  résultat  à longue 
échéance,  même  après  quinze  ans  On  peut  résumer  ainsi  ses  impor- 
tantes conclusions  : chez  presque  toutes  les  malades  le  bénéfice  acquis 
ne  s’est  pas  démenti  même  après  plusieurs  années.  La  plupart  des 
fibromes  que  le  traitement  avait  fait  régresser  continuèrent  à 
diminuer  de  volume. 

ATRÉSIE  DU  CANAL  UTÉRIN 

Généralités  cliniques.  — Tout  comme  l’urètre,  le  canal  utérin 
peut  présenter  des  rétrécissements.  Ces  rétrécissements  sont  le  plus 
souvent  congénitaux. 

Ils  peuvent  siéger  soit  sur  toute  la  longueur  du  canal,  soit  au 
niveau  de  l’orifice  externe. 


(1)  Laquerrikre,  Thèse  de  Paris,  1900, 
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Dans  colle  airecLion,  fini  penl  avoir  une  sérieuse  influence  sur  les 
IrouMes  de  la  menslrualion,  le  meilleur  Iraileinenl  est  V élcclrolyae 
(lu  canal  cervical. 

TraitcMiienl.  — La  technique  fondamenlale  est  celle  des  rétré- 
cissements derurtdro.  On  o|)(!re  de  la  l'ar-on  suivante  : 

On  choisit  un  hystérorm'dre  en  ])latine,  le  plus  (in  possible;  on 
l’inlroduit  dans  le  canal  cervical  avec  toutes  les  précautions  d’asepsie 
voulues.  On  le  recouvre  ensuite  de  son  manchon  isolant. 

L’électrode  abdominale  étant  reliée  au  pôle  positif,  on  réunit 
rhystéromètre  au  pâte  négatif. 

On  élève  alors  peu  à peu  l’intensité  jusqu’à  30  à 40  milliampères 
que  l’on  maintient  pendant  cinq  à dix  minutes.  On  redescend  lente- 
ment ensuite  jusqu’à  zéro. 

Direction  du  traitement.  — Les  applications  sont  faites  une 
fois  par  semaine.  Leur  nombre  est  variable  suivant  la  longueur  du 
rétrécissement  et  suivant  son  degré.  11  faut  compter  en  moyenne 
quatre  applications. 

Résultats.  — Les  résultats  sont  excellents:  la  perméabilité  du 
canal  est  toujours  obtenue  et  avec  elle  disparaissent  les  accidents 
qu’occasionnait  l’atrésie. 

II.  - MALADIES  PÉRI-UTÉRINES 

DOULEURS  OVARIENNES 

Généralités  cliniques.  — Nous  réunirons  sous  le  nom  de 
douleurs  ovariennes  les  douleurs  diverses  ressenties  par  les  femmes 
nerveuses  au  niveau  des  ovaires  et  les  névi-algies  vraies  qui 
revêtent  une  forme  plus  grave.  Le  traitement  de  ces  affections  est 
en  elTet  le  môme. 

La  névralgie  de  l’ovaire  est  une  maladie  fort  longue  qui  peut 
durer  des  années.  Elle  ne  compromet  pas  directement  la  santé  des 
malades,  mais  la  répétition  des  crises  douloureuses  peut  amener,  à 
la  longue,  des  désordres  nerveux.  Aussi  plusieurs  chirurgiens  ont-ils 
proposé  la  castration  pour  remédier  à cet  état  de  choses.  Hélas,  la 
castration  n’apporte  pas  toujours  le  soulagement  espéré.  Aussi,  avant 
de  décider  une  opération  aussi  grave,  devra- t-on  toujours  avoir 
recours  à l’électricité  dont  l’action  sur  les  névralgies  est  si  favorable, 
comme  nous  l’avons  déjà  vu. 

Ti-aiteinent.  — Le  traitement  repose  sur  l'action  sédath’e  du 
courant  galvanique  en  applications  positives.  On  opère  de  la  façon 
suivante  : 


NÉVRALGIES  PELVIENNES. 
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Une  largo  éleclrode  reliée  au  pôle  négatif  de  la  source  galvanique 
est  placée  sur  la  région  lombaire  de  la  malade,  que  l’on  fait  étendre 
sur  une  chaise  longue.  L’électrode  positive  est  conslituée  pai-  une 
large  éleclrode-tampon  soigneusement  rembourrée,  analogue  à celles 
([lie  l’on  emploie  pour  le  traitement  de  l’entéro-colile.  On  l’applique 
au  niveau  de  l'ovaire  douloureux,  en  priant  la  malade  de  la  maintenir 
au  contact  de  la  paroi  abdominale. 

On  élève  alors  progressivement  l’intensité  jusqu’à  atteindre  40  à 

00  milliampères,  ce  qui  est  facile  si  l’électrode  a 60  à 70  centimètres 
carrés  de  surface,  si  elle  est  bien  capitonnée  et  bien  également 
imprégnée  d’eau  tiède. 

L’intensité  est  maintenue  au  maximum  pendant  quarante-cinq 
minutes  au  moins,  puis  ramenée  lentement  à zéro.  On  peut  hâter  la 
guérison  en  faisant  des  applications  d’une  heure  à une  heure  et  quart. 

Direction  du  traitement.  — Les  séances  sont  répétées  trois 
fois  par  semaine  ; on  les  espace  dès  qu’une  amélioration  notable 
s’est  produite. 

Résultats. — Les  résultats  sont  très  bons  et  parfois  très  rapides. 
On  ne  compte  plus  les  guérisons  définitives  obtenues  par  cette 
méthode  éminemment  conservatrice. 

NÉVRALGIES  PELVIENNES 

Généralités  cliniques.  — Les  névralgies  pelviennes  sont  des 
douleurs  rebelles  qui  peuvent  affecter  diverses  régions  de  la  sphère 
uro-génitale  chez  les  femmes  nerveuses  ou  chez  les  hystériques.  Elles 
peuvent  avoir  des  localisations  vu]\o-\(igma.\es,  utérines,  annexielles, 
vésicales,  pariétales. 

Les  localisations  utérines  sont  les  plus  fréquentes;  l’utérus  est 
douloureux,  son  col  acquiert  une  si  vive  sensibilité  que  tout  attouche- 
ment et  le  coït  sont  extrêmement  douloureux. 

Traitement.  — Le  traitement  est  à la  fois  général  et  local. 

Traitement  général.  — Pour  calmer  l’état  nerveux  des  malades, 
on  se  trouvera  bien  d’employei*  soit  le  bain  statique,  soit  le  lit 
condensateur,  suivant  la  méthode  que  nous  avons  déjà  décrite  à 
plusieui-s  l’eprises. 

Dans  le  cas  du  bain  statique,  on  rendra  l’action  plus  efficace  en 
dirigeant  le  souffle  positif  au  niveau  des  points  douloureux  de 

1 abdomen.  Le  sujet  doit  alors  être  relié  au  pôle  négatif  de  la 
machine  électro-statique. 

Traitement  local.  — Le  plus  simple  des  traitements  pui’ement 
locaux  consiste  en  galvanisations  à,  hautes  intensités  de  toute 
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la  région  abdominale,  surLoul  de  la  région  hypogasli-ique.  On 
applique  une  large  éleclrode  lombaire  négative  et  une  électi-ode 
abdominale  de  150  centimètres  cai-rés.  Cette  dernière  électrode  est 
reliée  au  pôle  "positif  de  la  source  galvanique. 

L’intensité  est  la  plus  élevée  possible  : 100  à 120  milliampères  en 
applications  longues  (cinquante  à soixante  minutes).  On  i-épète  les 
séances  tous  les  deux  jours. 

Si  ce  traitement  échouait,  ce  qui  est  rare,  et  si  on  avait  afl'aire  à 
une  localisation  utérine  de  la  maladie,  on  procéderait  à la  faradi- 
sation intra-utérine  ou  encore  à la  galvanisation  intra-utérine 
selon  la  technique  exposée  plus  haut  à propos  des  libromes  ou  des 
métrites. 

Nous  préférons  de  beaucoup  la  faradisation  de  tension  ; cependant 
si  l’on  devait  employer  la  galvanisation,  il  ne  faudrait  pas  oublier 
de  relier  l’électrode  intra-utérine  au  pôle  positif. 

Quelques  auteurs  recommandent  le  courant  sinusoïdal  qui  aurait 
donné  en  applications  intra-cervicales  de  très  bons  résultats.  La 
technique  est  la  même  que  pour  le  courant  faradique. 

Direction  du  traitement.  — Le  traitement  est  souvent  long  et 
est  poursuivi  à raison  de  deux  à trois  applications  par  semaine.  11  y 
a souvent  lieu  d’associer  au  traitement  électrique  les  calmants  et 
l’hydrothérapie  pour  le  plus  grand  bien  des  malades. 

Faisons  remarquer  en  passant  qu’un  technicien  habile  peut  très 
bien,  ainsi  que  l’a  indiqué  Albert  Weill,  faire  des  applications 
intra-cervicales  ou  intra-utérines  m'ème  chez  les  vierges.  On  peut 
éviter  tout  danger  de  défloration  en  agissant  sans  brusquerie. 

Résultats.  — Pour  les  malades  qui  savent  prendre  patience,  les 
résultats  compensent  largement  la  longueur  du  traitemeht  dans  les 
cas  anciens.  Nous  répétons  ici  ce  que  nous  avons  dit  pour  les  douleurs 
ovariennes.  Entre  une  intervention  mutilante  (ablation  des  ovaires 
de  l’utérus)  et  un  traitement  conservateur,  le  choix  n’est  pas 
douteux.  Ce  n’est  qu’en  cas  d’échec  d’un  traitement  électrique,  con- 
venablement dirigé  et  poursuivi  pendant  deux  mois  au  moins,  que 
l’on  songera  à une  intervention  chirurgicale. 


III.  - MALADIES  DE  LA  VULVE  ET  DU  VAGIN 

PRURIT  VULVAIRE 

Généralités  cliniques.  — Le  prui’it  vulvaire  est  tantôt  idiopa- 
thique, Isintàl  symptomatique,  de  causes  très  diverses,  les  unes  locales 
et  les  autres  générales. 


PRURIT  VULVAIRE. 
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Le  pviirit  idiopathique  est  rare.  Il  s’étend  aux  grandes  et  aux 
petites  lèvres,  au  clitoris,  parfois  môme  le  périnée  et  la  région  anale 
sont  atteints.  La  marche,  la  chaleur  et  la  fatigue  exaspèrent  le 
prurit. 

Le  prurit  symptomatique  est  le  plus  fréquent.  Ses  causes  locales 
sont  très  nombreuses,  depuis  la  pédiculose,  l’eczéma,  le  lichen, 
l’herpès,  jusqu’à  la  blennorragie,  en  passant  par  la  leucorrhée  simple, 
la  vaginite,  la  cystite,  la  malpropreté,  etc. 

Les  causes  générales  les  plus  fréquentes  sont  la  grossesse,  la 
ménopause,  la  sénilité  (prurit  des  vieilles  femmes),  le  diabète,  la 
goutte,  le  brightisme,  la  syphilis,  enfin  les  maladies  hépatiques. 
L’alcoolisme  peut  être  aussi  incriminé. 

Si  nous  rappelons  ces  causes  multiples,  c’est  pour  indiquer  qu’on 
n’a  de  chance  d’obtenir  un  résultat  rapide  et  surtout  durable  qu’à  la 
condition  de  rechercher  très  exactement  la  cause  du  prurit  et  de  la 
traiter  par  une  médication  appropriée.  Mais  à côté  du  traitement 
causal,  ['électricité  vient  prendre  une  place  de  premier  ordre  comme 
traitement  symptomatique.  C’est  même  le  seul  remède  à appliquer  si 
l’on  ne  peut  arriver  à découvrir  la  cause  de  l’affection  (prurit  sine 
materia). 

Traitement.  — Il  existe  trois  traitements  électriques  du  prurit  en 
général;  ce  sont,  par  ordre  d’ancienneté  : 

1°  L’effluve  statique  ; 

2“  L’effluve  dé  haute  fréquence  ; 

3“  La  radiothérapie. 

Il  ne  nous  appartient  pas  de  parler  ici  de  la  radiothérapie,  que  l’on 
trouvera  exposée  dans  l’ouvrage  des  D*’®  Oudin  et  Zimmern  (1).  Nous 
ne  retiendrons  que  les  deux  premières  méthodes. 

Effluve  statique.  — La  malade  est  étendue  sur  une  chaise 
longue,  le  siège  relevé  par  un  drap  plié  en  huit,  les  cuisses  fléchies 
et  écartées  autant  que  possible,  les  talons  rapprochés  (position  de 
l’examen  au  spéculum).  Les  vêtements  sont  relevés  jusqu’à 
l’ombilic  (2). 

On  fixe  alors  sur  un  support  une  pointe  ou,  mieux,  un  petit  balai 
métallique  que  l’on  relie  au  pôle  positif  de  la  machine  statique. 
L’autre  pôle  est  relié  au  sol,  puisque  la  malade  n’est  pas  isolée,  par 
l’intermédiaire  d’une  chaîne  métallique.  La  pointe  ou  le  balai  sont 

(1)  Odkin  et  ZiMMEH.N,  Radiothérapie  (Bibliothèque  de  thérapeutique  de  Gilbrut  et  Carnot). 

(2)  Nous  condamnons  absolument  la  technique  qui  consiste  à relever  les  vêtements  en  un 
volumineu.x  paquet  juste  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne.  C’est  un  excellent  procédé  pour 
dériver  une  notable  partie  de  l'effluve  et  rendre  l'application  moins  efficace.  Une  malade 
intelligente  comprendra  très  bien  la  nécessité  de  cette  Cbhduite  si  on  lui  en  donne  les  raisons. 

Physiothérapie.  I.  29 
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disposés  à lü  ceiiliiDélrcs  eiivii’oii  de  la  vuIvg.  loul  élaiil  pi'ét,  on 
met.  la  macliine  en  iiiarclic  et  on  lui  lait  débiter  le  mtixitnuni  en 
augmentant  la  vitesse  du  moteur  fjui  1 entraîne.  On  prolonge 
l’application  pendant  vingt-cinq  à trente  minutes. 

11  faut  savoir  que  l’effluve  atteint  de  préférence  les  parties  les  plus 
saillantes  de  la  vulve,  donc  les  grandes  lèvres.  Si  le  prurit  était  très 
intense  au  niveau  des  parties  les  plus  profondes  de  la  vulve,  il  serait 
utile  de  récliner  les  grandes  lèvres  de  chaque  côté.  On  se  garderait 
dans  ce  cas  d’utiliser  des  écarteurs  métalliques  qui  dériveraient 
sur  eux  l’effluve;  on  utiliserait  le  verre  ou  le  celluloïd. 

Effluve  de  haute  fréquence.  — Pour  appliquer  l’eftluve  de 
haute  fré({uence,  la  position  de  la  malade  et  de  l’électrode  est  la 
même. 

L’électrode  est  reliée  à l’aide  d’un  conducteur  à haut  isolement  à 
l’extrémité  supérieure  du  solénoïde  de  Oudin  (fig.  157),  ou  à l’extré- 
mité de  la  bobine  de  d’Arsonval,  ou  encore  au  centre  de  la  spirale  de 
Guilleminot.' 

Le  réglage  des  appareils  doit  être  fait  pour  obtenir  le  maximum 
de  longueur  de  l’effluve  (ainsi  qu’on  le  constate  dans  l’obscurité). 

L’application  dure  de  quinze  à vingt  minutes. 

Recommandation  iMPoaxANTE.  — La  toxicité  de  l’ozone  à haute  dose  est 
une  indication  pour  le  médecin  de  ne  pas  rester  dans  la  pièce  où  se 
fait  l’application.  La  recommandation  est  plus  importante  encore 
lorsqu’il  s’agit  d’effluve  de  haute  fréquence,  mais  elle  s’applique 
aussi  à l’effluvation  statique. 

Direction  du  traitement.  — On  fait  dans  les  cas  sérieux  des 
applications  journalières  ; dans  les  cas  moyens,  trois  applications  par 
semaine. 

Le  nombre  des  applications  est  assez  élevé.  11  est  voisin  de  trente 
à trente-cinq  pour  l’effluve  statique;  mais  certains  cas  peuvent  en 
demander  bien  davantage. 

Pour  ne  pas  prolonger  outre  mesure  le  traitement,  nous  avons 
l’habitude,  dès  la  quinzième  séance,  de  passer  à l’effluve  de  haute 
fréquence.  La  radiothérapie  pourra  être  employée  dans  les  cas  où  les 
deux  méthodes  précédentes  resteraient  inefficaces. 

Résultats.  — Le  D'^'  Legros,  dans  une  statistique  publiée  récem- 
ment (1),  donne  une  proportion  de  71  p.  100  de  malades  guéris 
après  enquête  portant  sur  750  malades  environ. 

^ fait  remarquer  que  ce  ne  sont  pas  les  cas  qui  guérissent  le  plus 
vite  dans  lesquels  la  guérison  est  le  plus  durable.  ' 


(1)  Arc/tfues  d'électricité  médicale,  1900,  p.  477. 
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VAGINISME 

Généralités  cliniques.  — Siredey  définit  le  vaginisme  « une 
contracture  spasmodique  douloureuse  du  canal  vulvo-vaginal,  pro- 
voquée par  une  hyperesthésie  toute  spéciale  des  organes  génitaux  ». 

Il  faut,  en  elïet,  mettre  avant  tout  en  ligne  de  compte,  pour  cette 
affection,  une  prédisposition  causée  par  une  excitabilité  nerveuse 
particulière. 

Le  vaginisme  a pour  cause  ordinaire  une  vulvo-vaginite  et  parti- 
culièrement celle  qui  suit  la  défloration.  Mais  le  vaginisme  peut  se 
voir  au  cours  de  vulvo-vaginites  chez  des  femmes  mariées  et  môme 
des  multipares. 

Le  point  de  départ  du  réflexe  douloureux  peut  être  une  tissure  de 
l’hymen,  une  déchirure  du  col  utérin. 

L'hyperesthésie  Qi  la  contracture  sont  les  symptômes  essentiels  du 
vaginisme.  L’hyperesthésie  revêt  parfois  une  acuité  extrême,  et  le 
moindre  attouchement  réveille  le  spasme  et  la  douleur.  Aussi  c’est 
avec  la  plus  grande  délicatesse  qu’il  faut  examiner  les  malades.  Chez 
elles,  on  ne  pensera  jamais  à employer  le  spéculum. 

Les  douleurs  ressemblent  aux  douleurs  de  la  fissure  anale,  affec- 
tion qui  a du  reste  beaucoup  de  points  communs  avec  celle  qui  nous 
occupe. 

Le  spasme  atteint  non  seulement  le  constricteur  de  la  vulve,  mais 
le  releveur  de  l’anus  et  les  sphincters  vésicaux  et  rectaux.  Il  est  sou- 
vent accentué  à tel  point  qu’on  ne  peut  introduire  dans  le  vagin 
une  canule  même  très  petite. 

La  maladie  ne  tarde  pas  à engendrer  des  troubles  nerveux  très 
accentués  qui  contribuent  à l’aggraver  : «les  malades,  déjà  très  impres- 
sionnables, sont  effrayées  par  les  douleurs  qu’elles  ressentent,  par 
les  complications  qui  en  résultent  dans  leur  vie  conjugale,  et  par  la 
crainte  d’une  incurable  stérilité  » (Siredey). 

Traitement.  — La  hase  du  traitement  du  vaginisme  est  un  repos 
aussi  complet  que  possible  de  la  région  vulvo-vaginale;  on  interdira 
donc,  non  seulement  le  coït,  mais  les  injections,  à cause  de  la  diffi- 
culté de  l’introduction  de  la  canule. 

Indépendamment  des  bains  de  siège  émollients,  on  retirera  les 
plus  grands  avantages  du  traitement  électrique  appliqué  de  la  façon 
suivante  : 

On  prend  une  électrode  vaginale  bipolaire,  analogue  à celle  repré- 
sentée sur  la  figure  243.  Elle  se  compose  de  deux  pièces  métalliques 
A et  A'  montées  sur  une  sonde  isolante  E.  La  pièce  A communique 
à l’aide  d’un  fil  isolé  avec  la  prise  de  courant  C,  la  pièce  A'  coin- 
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rnuiii([ue  de  môme  avec  la  prise  de  coupant  . On  peunil  (,  et  C 
aux  deux  pôles  d’un  appareil  faradique  à fil  fin. 

Après  avoir  vaseliné  l’électrode  (choisie  aussi  petite  que  possible), 
on  l’introduit  dans  le  vagin  avec  beaucoup  de  douceur.  On  lance 


alors  le  courant  d’abord  très  léger  puis  de  plus  en  plus  fort.  On 
déplace  peu  à peu  l’électrode  d’avant  en  arrière,  puis  d’arrière  en 
avant  par  de  lents  mouvements  de  va  et  vient,  de  façon  à faradiser 
le  vagin  dans  toute  son  étendue.  On  insiste  sur  son  orifice  vulvaire 
en  retirant  l’électrode  jusqu’à  ce  que  la  bague  A commence  à faire 
saillie  à l’extérieur. 

La  durée  de  la  séance  est  de  quinze  ]à  trente  minutes.  Les  appli- 
cations sont  renouvelées  tous  les  jours. 

Dans  plusieurs  cas,  nous  avons  obtenu  une  guérison  rapide  et 
durable  en  traitant  le  vaginisme  exactement  comme  la  tissure  anale 
sphinctéralgique  (Voy.  p.  419)  avec  une  électrode  à vide  de  Mac 
Intyre  (n°  1,  fig.  118).  Cela  n’arien  d’étonnant,  étant  donnée  l’action 
analgésique  puissante  des  courants  de  haute  fréquence. 

Direction  du  traitement.  — Les  applications  doivent  être 
journalières  et  sont  continuées  jusqu’à  guérison. 

Dans  le  cas  de  malades  très  nerveuses  ou  très  excitables,  il  est 
bon  de  faire  suivre  chaque  application  locale  d’une  application 
générale  d’électricité  statique  (bain  statique)  dont  on  connaît  l’action 
sédative. 

Résultats.  — Les  résultats  sont  bons.  Us  nous  ont  paru  meilleurs, 
comme  nous  l’avons  déjà  dit,  en  utilisant  les  courants  de  haute 
fréquence.  Mais  comme  les  malades  souffrent  beaucoup  au  moindre 
attouchement,  il  faut  un  grand  savoir-faire  pour  éviter  les  douleurs 
vives  dans  les  premières  séances  et  ne  pas  pousser  ainsi  à l’abandon 
du  traitement. 

IV.  - TROUBLES  DE  LA  MENSTRUATION 

Pendant  toute  la  durée  de  la  vie  génitale  de  la  femme,  la  mens- 
truation peut  présenter  divers  troubles  ou  anomalies  dont  plusieurs 
relèvent  de  la  thérapeutique  électrique. 
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La  menstruation  peut  être  arrêtée  par  un  obstacle  (rétention  du 
flux  menstruel)  ; elle  peut  être  supprimée  momentanément  ou 
définitivement  (aménorrhée);  elle  peut  s’accompagner  de  douleurs 
(dysménorrhée),  ou  enfin  être  d’une  abondance  et  d’une  durée 
telles  qu’elle  prend  les  proportions  d’une  véritable  hémorragie 
(ménorragie). 

RÉTENTION  DU  FLUX  MENSTRUEL 

Généralités  cliniques.  — Si  la  rétention  est  causée  par  un  ob.s- 
tacle  tel  que  imperforation  de  l’hymen,  cicatrice  vicieuse  due  à une 
ulcération  vulvaire,  absence  du  vagin,  il  se  forme  une  hématométrie 
ou  un  hcmatocolpos . 

L’affection  n’est  justiciable  que  de  la  chirurgie. 

Mais  si  la  rétention  est  la  conséquence  d’une  atrésie  du  col  utérin 
ou  d’une  sténose  du  vagin,  elle  est  guérissable  par  l’électrolyse. 

Traitement.  — Nous  avons  vu  plus  haut  le  traitement  de 
l’atrésie  du  col  utérin,  le  traitement  et  la  technique  seraient  iden- 
tiques s'il  s’agissait  d’une  sténose  du  vagin. 

Résultats.  — L’affection  disparaît  avec  l’obstacle,  c’est  dire  tout 
le  parti  qu’on  peut  tirer  d’un  traitement  convenablement  dirigé. 

AMÉNORRHÉE 

Généralités  cliniques.  — « L’aménorrhée  est  primitive  si  les 
règles  n’ont  jamais  existé;  elle  est  secondaire  s’il  s’agit  de  leur  sup- 
pression temporaire  ou  définitive  » (Siredey). 

A côté  de  l’aménorrhée  primitive  due  à des  malformations  de 
l’utérus  et  des  ovaires,  nous  placerons  l’aménorrhée,  sûnp/e  retard  de 
la  puberté.  La  première  forme  est  sérieuse  et  n’a  rien  à fai l’e  avec 
l’électricilé  ; la  seconde,  au  contraire,  n’offre  pas  de  gravité  et  peut 
être  sérieusement  améliorée  par  un  traitement  bien  conduit. 

L’aménorrhée  secondaire  est  beaucoup  plus  fréquente;  elle  est 
tantôt  liée  à des  troubles  de  la  santé  générale,  tantôt,  maisplus  rare- 
ment, à des  altérations  de  l’utérus  et  des  annexes. 

L’aménorrhée  de  cause  générale  se  voit  au  cours  de  la  plupart  des 
maladies  chroniques  (cancer,  tuberculose)  ; elle  existe  fréquemment 
dans  le  mal  de  Bright,  le  diabète,  l’intoxication  alcoolique,  la  chlorose, 
l’anémie.  11  serait  absolument  irrationnel  de  chercher  dans  ces  cas 
à rétablir  une  fonction  dont  la  suppression,  peut-on  dire,  est  pro- 
videntielle. L’organisme  malade  réduit  de  lui-même  les  déperditions 
sanguines  qui  viendraient  encore  l’affaiblir. 
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Cependant,  on  renconti’e parfois  de  raménorrhée  chez  des  femmes 
sanguines,  neuro-arthritiques,  ohèses.  « 11  est  j)robahle  (jue  maigre 
l’absence  de  symptômes  locaux  bien  nets,  il  existe  chez  elles  des 
lésions  dégénératives  des  ovaires  et  de  l’utérus,  consécutives  à des 
varices  des  plexus  utéro-ovaricns  » (Siredey).  On  peut  intervenir 
électriquement  dans  ces  cas  et  débarrasser  les  malades  des  phéno- 
mènes d’insuffisance  ovarienne  dont  elles  souffrent. 

L’aménorrhée  de  cause  locale  (suppurations  pelviennes,  tumeurs 
kystiques  ou  cancéreuses  des  ovaires,  vieilles  salpingo-ovarites)  est 
rare.  Les  lésions  des  annexes  donnent  plus  souvent,  en  effet,  des 
métrorragies  que  de  l’aménorrhée. 

Traitement.  — Le  traitement  électrique  ne  s’applique  qu’aux 
retards  de  la  puberté,  avec  bonne  santé  générale,  aux  aménorrhées 
nerveuses  et  aux  aménorrhées  des  femmes  sanguines,  neuro- 
arthritiques, obèses. 

11  est  de  la  plus  haute  importance  de  songer  toujours  à une 
grossesse  possible,  la  grossesse  étant  la  cause  la  plus  ordinaire  de  la 
disparition  des  règles. 

Les  divers  modes  de  traitement  de  l’aménorrhée  sont  : la  faradi- 
sation loinbo-sus-pubienne,  la  franklinisation^  la  faradisation  ou  la 
galvanisation  intra-utérine. 

1“  Faradisation  lombo-sus-pubienne.  — On  place  une  large 
électrode  spongieuse  dans  la  région  lombaire,  une  électrode  plus 
petite  au-dessus  du  pubis  et  l’on  réunit  ces  électrodes  aux  pôles  d’un 
appareil  faradique  à fil  fin.  On  fait  croître  l’intensité  jusqu’à  ce 
qu’elle  devienne  presque  désagréable.  Après  avoir  laissé  le  courant 
passer  huit  à dix  minutes,  on  remplace  l’électrode  sus-pubienne  par 
une  électrode-rouleau  avec  laquelle  oh  badigeonne  pendant  cinq 
minutes  la  face  antérieure  et  interne  des  cuisses. 

Les  séances  sont  renouvelées  tous  les  jours  pendant  la  quinzaine 
qui  précède  l’époque  présumée  des  règles. 

2“  Franklinisation.  — La  franklinisation  est  une  excellente 
méthode  de  traitement,  employée  depuis  bien  longtemps  déjà  pour 
guérir  l’aménorrhée.  Elle  nécessite  malheureusement  une  installa- 
tion spéciale. 

La  malade  est  soumise  trois  fois  par  semaine  au  bain  statique  avec 
souffle  sur  la  région  ovarienne.  A la  fin  de  la  séance,  qui  a une 
durée  de  quinze  à vingt  minutes,  on  tire  une  série  d'étincelles  de  la 
région  lombaire. 

Les  séances  ont  lieu  tous  les  jours  jusqu’à  l’apparition  des  règles. 

3°  Faradisation  intra-utérine.  — La  faradisation  intra-utérine 
se  pratique  à l’aide  d’un  appareil  à fil  fin.  On  utilise  comme  pôle 
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actif  le  pôle  négatif.  La  technique  et  les  précautions  sont  celles  que 
nous  avons  déjà  vues  (Voy.  Métrites,  Fibromes). 

4°  Galvanisation  intra-utérine.  — La  galvanisation  intra- 
utérine  a été  recommandée  par  Apostoli.  On  se  sert  d’un  hystéro- 
mètre  en  platine  relié  au  pôle  négatif  de  la  source  galvanique. 

On  opère  comme  pour  les  fibromes,  mais  on  ne  dépasse  pas  40  à 
oO  milliampères  pendant  cinq  minutes. 

On  pratique  trois  à cinq  électrisations  avant  l’époque  présumée 
des  règles.  Si  le  résultat  attendu  ne  se  produit  pas,  on  recommence 
les  mois  suivants. 

Direction  du  traitement.  — 11  est  indiqué  de  commencer  par 
les  méthodes  simples  (applications  extérieures)  avant  de  recourir 
aux  méthodes  compliquées  (applications  internes).  Lorsqu’il  s’agit 
de  retards  de  la  puberté  en  particulier,  il  vaut  mieux  prolonger  un 
peu  l’application  des  méthodes  externes,  plutôt  que  de  procéder  à 
l’électrisation  intra-utérine,  assez  mal  vue  des  malades  et  de  leur 
famille. 

Résultats.  — On  peut  obtenir  un  résultat  très  rapide  et  voir  les 
règles  reparaître  dès  les  premières  séances,  parfois  dès  la  première, 
ainsi  que  l’a  signalé  Apostoli.  En  général,  il  faut  compter  trois  ou 
quatre  périodes  de  traitement,  chacune  étant  faite,  comme  nous 
l’avons  déjà  fait  remarquer,  pendant  la  période  prémenstruelle. 

L’emploi  de  l’électricité  ne  fera  négliger  aucune  des  prescriptions 
d’hygiène  et  de  thérapeutique  habituelles  (repos  intellectuel,  fric- 
tions générales,  aromatiques,  exercice,  gymnastique  rationnelle, 
cure  d’altitude). 

DYSMÉNORRHÉE 

Généralités  cliniques.  — Avec  Siredey,  nous  distinguerons 
deux  sortes  de  dysménorrhée  : la  dysménorrhée  ovarienne  ou  de 
sécrétion,  et  la  dysménorrhée  utérine  ou  à' excrétion. 

11  existe  encore  une  autre  variété  de  dysménorrhée  qui  peut 
coexister  ou  non  avec  les  précédentes:  la  dysménorrhée  membraneuse 
et  une  dysménorrhée  de  cause  générale,  la  dysménorrhée  nerveuse. 

La  dysménorrhée  de  sécrétion  est  caractérisée  par  des  douleurs 
lombo-abdominales  accompagnées  de  troubles  nerveux  divers 
(céphalalgie,  manifestations  hystériques)  qui  disparaissent  le  plus 
souvent  ou  diminuent  très  notablement  d’intensité  lorsque  le  sang 
paraît. 

La  dysménorrhée  d’excrétion,  au  contraire,  ne  donne  lieu  à des 
douleurs  ([ue  lorsque  le  sang,  après  avoir  pénétré  dans  la  cavité 
utérine,  cherche  à s’écouler  au  dehors.  Sous  l’inlluence  d’une  sténose 
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(lu  col,  d’une  anléflexion  on  d’une  réti’ollexion,  l’écoulement  du  sang 
est  plus  ou  moins  conlrai'ié.  Le  sang  s’accumule  dans  la  cavité 
utérine,  se  prend  en  un  caillot  et  l’on  assiste  alors  à un  accouche- 
ment en  miniature  jusqu’à  ce  que  le  caillot  soit  expulsé.  Les  dou- 
leurs débutent  presque  soudainement  et  durent  pai’lois  j)lusieurs 
heures. 

Ija  dysménorrhée  membraneuse  que  caractérisent  Vexf oliation  et 
V élimination  de  la  muqueuse  utérine  au  moment  des  règles  ne  se 
présente  pas  de  la  même  façon  que  la  forme  précédente.  La  crise 
débute  au  moment  où  commence  la  période  menstruelle,  elle  croit 
progressivement,  se  compliquant  assez  souvent  de  crises  nerveuses. 
\i  expulsion  de  la  muqueuse  hypertrophiée  se  produit  enfin  avec  de 
vives  douleurs,  mais  ces  douleurs  ne  cessent  pas,  alors  môme  que  le 
sang  s’écoule  facilement.  Chez  les  femmes  nouvellement  mariées,  il 
est  quelquefois  extrêmement  difficile  de  distinguer  cette  dysmé- 
norrhée d’une  fausse  couche. 

Dans  la  dysménorrhée  nerveuse,  il  n’y  a ni  trouble  de  sécrétion,  ni 
trouble  d’excrétion,  mais  des  accidents  nerveux  variés  à l’occasion  de 
chacune  des  époijues.  On  note  des  migraines,  des  vomissements,  des 
douleurs  diverses  dans  l’abdomen,  les  lombes.  Ces  troubles  peuvent 
persister  pendant  plusieurs  jours  et  se  renouvellent  chaque  mois 
avec  plus  ou  moins  d’intensité. 

Traitement. — La  dysménorrhée  de  sécrétion  et  la  dysménorrhée 
nerveuse  se  trouvent  .fort  améliorées,  surtout  la  seconde  forme,  par 
l’électricité  statique.  C’est , l’avis  de  maîtres  tels  que  Bouilly.  On 
soumet  la  malade  à une  série  de  bains  statiques  journaliers  pendant 
les  deux  semaines  (jui  précèdent  l’apparition  des  règles.  Chaque 
séance  est  de  quinze  à vingt  minutes.  On  la  termine  par  quelques 
étincelles  sur  la  région  lombaire. 

La  dysménorrhée  d’excrétion,  lorsqu’elle  est  causée  pai’  une  sténose 
du  col  congénitale  ou  acquise,  doit  être  traitée  par  V électroiyse 
négative.  On  se  sert  d’un  hystéromètre  en  platine  et  la  technique 
est  celle  que  nous  avons  décrite  pour  l’atrésie  du  col  utérin  (p.  44(5). 
Zimmern  recommande,  et  c’est  aussi  notre  avis,  d’employer  des 
intensités  modérées  : 8 à 15  milliampères. 

Au  lieu  de  l’hystéromètre  en  platine,  on  peut  utiliser  des  tiges  de 
métaux  divers  (cuivre,  nickel),  auxquelles  on  fixe  l’électrodophore  de 
la  figure  242.  On  doit  avoir  à sa  disposition  un  jeu  de  ces  tiges 
de  1 millimètre  à 6 millimètres  de  diamètre. 

Au  cours  d’une  séance,  on  ne  cherche  à passer  dans  le  canal 
cervical  qu’une  de  ces  tiges,  puis  celle  de  diamètre  immédiatement 
supérieur.  La  durée  de  chaque  séance  est  de  dix  minutes  environ  ; 
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la  moyenne  des  applications  est  de  cimf  dans  les  dix  jours  qui  pré- 
cèdent la  période  cataméniale. 

La  dysménorrhée  membraneuse  se  traite,  comme  une  métrite,  par 
la  galvanocaustique  négative  intra-utérine.  • 

Direction  du  traitement  et  résultats.  — Les  bains  statiques 
sont  renouvelés  pendant  quatre  à cinq  périodes  menstruelles 
successives.  A ce  moment,  on  doit  avoir  obtenu  une  guérison 
durable  ou  du  moins  une  très  notable  amélioration. 

Dans  les  formes  qui  nécessitent  l’è/ecfro/f/se  négative,  le  ti-aitement 
est  plus  court.  Dès  la  première  période  menstruelle  les  malades  sont 
très  soulagées.  8i  l’on  prend  la  précaution  de  faire  une  ou  deux  séances 
d’électrolyse  au  moment  des  époques  suivantes,  la  guérison  est  ob- 
tenue en  moyenne  à la  troisième  apparition  des  règles. 

Difficultés  techniques.  — Dans  certains  cas  de  sténose  du  col, 
l’orifice  cervical  peut  être  tellement  étroit  qu’il  n’est  pas  visible.  On 
attend  alors  l’époque  des  règles.  La  gouttelette  de  sang  qui  se  montre 
est  alors  la  meilleure  indication  de  l’orifice.  On  pratique  dans  ces  cas 
la  première  séance  d’électrolyse  le  dernier  jour  des  règles. 

Mais  il  peut  arriver  encore  que  l’on  ne  puisse  introduire  même  le 
plus  fin  des  hystéromètres  dans  le  canal  cervical.  On  rend  cette 
pénétration  facile  en  pratiquant  le  cathétérisme  du  canal  avec  l’hys- 
téromètre  électrisé,  c’est-à-dire  relié  par  avance  au  pôle  négatif  de  la 
source  galvanique. 

Le  courant  passe  alors  dès  qu’il  y a contact  entre  l’hystéromètre 
et  les  tissus  : Lhystéromètre  est  comme  aspiré. 


V.  - MALADIES  DES  SEINS 

Nous  étudierons  à la  suite  des  maladies  de  l’appareil  génito-uri- 
naire chez  la  femme  deux  affections  des  seins  : la  première,  simple 
trouble  dans  ses  fonctions  physiologiques,  l’absence  ou  l’insuffisance 
de  la  sécrétion  lactée  après  l’accouchement;  la  seconde,  modification 
profonde  dans  la  structure  intime  de  son  tissu,  le  cancer  du  sein. 

INSUFFISANCE  DE  LA  SÉCRÉTION  LACTÉE 

Généralités  cliniques.  — La  sécrétion  lactée  peut  faire  défaut 
après  l’accouchement  ou  être  tellement  faible  que  l’allaitement  n’est 
pas  possible.  Parmi  les  procédés  employés  pour  remédier  à cet  état, 
beaucoup  jouissent  d’une  réputation  absolument  imméiâtée.  Le 
D'  Plauchu,  de  Lyon,  a montré  (1908)  que  les  substances  galacta- 
gogues  les  plus  vantées  n’ont  pas  d’action  appréciable. 
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Les  procédés  physiques  sont  plus  efticaces.  En  première  ligne  vient 
la  succion  qui  aurait  pu  provoquer,  dans  certains  cas,  une  montée  de 
lait  chez  des  vierges  et  môme  chez  des  hommes,  et  le  massage  (elfleu- 
rage  et  pétrissage)  des  seins  et  des  régions  voisines.  Mais  si  le  nou- 
veau-né est  chétif,  il  tète  mal  et  la  succion  reste  inefficace. 

Quant  au  massage,  ses  effets  sont  inconstants. 

Dans  les  cas  où  il  est  nécessaire  de  rétablir  ou  d’augmenter  la 
sécrétion  lactée,  on  peut  obtenir  les  meilleurs  résultats  d’un  traite- 
ment électri(iue. 

Traitement.  — On  a le  choix  entre  trois  méthodes  également 
efficaces  ; ce  sont,  en  allant  de  la  plus  simple  à la  plus  complexe  : 
1°  la  faradisation  ; 2°  la  franklinisation  ; 3°  V effluvation  de  haute 
fréquence. 

1°  Faradisation.  — Le  procédé  a été  imaginé  par  Pierron  tout 
récemment.  Il  consiste  à mettre  à la  périphérie  de  la  mamelle  une 
calotte  de  cuivre  reliée  au  pôle  négatif  d’un  appareil  faradique  à fil 
fin.  L’autre  pôle  est  relié  à une  petite  électrode  spongieuse  ou  à un 
pinceau  métallique  de  Duchenne  que  l’on  promène  depuis  l’aréole 
jusqu’à  la  périphérie  de  la  mamelle  en  se  rapprochant  progressi- 
vement de  la  calotte  de  cuivre.  On  badigeonne  ainsi  les  uns  après  les 
autres  tous  les  points  de  la  mamelle,  de  l’ai  éole  à la  péi  iphérie. 

Le  courant  doit  être  assez  fort  pour  être  douloureux,  tout  en  restant 
cependant  supportable.  La  durée  de  l’application  est  de  dix  minutes. 
Les  séances  son  tbiquotidiennes  pendant  deux  jours,  puis  quotidiennes 
pendant  les  deux  jours  suivants. 

En  général,  le  résultat  est  bon  après  ces  six  séances. 

Le  procédé  est  simple  et  a le  grand  avantage  d’être  applicable  au 
lit  de  l’accouchée,  dès  les  premiers  jours. 

2°  Franklinisation.  — La  franklinisation  locale  du  mamelon  a 
été  utilisée  depuis  plusieurs  années  déjà  par  Bédart. 

On  procède  de  la  façon  suivante.  On  place,  sur  le  tabouret  isolant, 
la  patiente  qui  doi  t entr’ouvrir  largement  son  corsage  de  façon  à mettre 
à nu  la  région  mammaire  de  chaque  côté  et  la  région  sus-jacente.  La 
patiente  est  reliée  au  pôle  positif  de  la  machine. 

On  prend  alors  à la  main  une  pointe  supportée  par  un  manche  en 
ébonite  et  reliée  au  pôle  négatif  la  machine. 

La  machine  étant  amorcée,  on  dirige  le  souffle  sur  le  mamelon  et 
sur  la  zone  périphérique  (G,  fig.  244).  Après  cinq  minutes  d’effluve 
on  tire  quelques  étincelles  du  mamelon. 

On  étincelle  ensuite,  pendant  quelques  minutes,  les  creux  stfs  et 
sous-claviculaires  de  chaque  côté  (A  et  B,  fig.  244)  de  façon  à exciter 
les  branches  du  plexus  brachial  innervant  la  glande  mammaire. 
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Ou  termine  la  séance  par  quelques  étincelles  sur  la  colonne  verté- 
brale, au  niveau  des  troisième  et  quatrième  nerfs  dorsaux.  Ces 
dernières  étincelles  peuvent  parfaitement  être  appliquées  à travers 
les  vêtements. 

Les  deux  seins  doivent  être  traités  au  cours  de  chaque  séance.  Les 
séances  sont joui-nalières. 


Fig.  — Points  à électriser  pour  le  rétablissement  de  la  sécrétion  lactée. 

Bédard  a obtenu  de  cette  façon  11  succès  sur  13  cas.  Nous-mème 
avons  vu  plusieurs  fois  la  sécrétion  lactée  devenir  abondante.  Dans 
un  cas,  une  nourrice,  à qui  on  allait  enlever  son  enfant  pour  cause 
d’insuffisance  d’alimentation,  prit  assez 'de  lait  pour  en  nourrir 
deux. 

30  Effluvation  de  haute  fréquence.  — Préconisé  par  le  D’’  Haret, 
ce  procédé,  encore  très  récent,  a donné  déjà  d’excellents  résultats. 

Les  points  à électriser  sont  les  memes  que  ceux  indiqués  jdus  haut 
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pour  la  IVanklinisalion.  Le  sujet  est  sur  une  cliaise  ou  un  lautenil 
isolé  (l)  ou  non  isolé. 

L’électrode  dont  on  se  sert  est  un  petit  l)alai  de  feuilles  de  clin- 
quant relié  à l’extrémité  supérieure  du  solénoide  d Oudin  (fig.  157) 
ou  à la  borne  de  courant  à haute  tension  des  appareils  qui  le  rem- 
])lacent. 

Les  applications  sont  journalières. 

Précautions  post-opératoires.  — L’abondante  production 
d’ozone,  qui  accompagne  le  souffle  statique  et  surtout  l’effluve  de 
haute  fréquence,  imprègne  fortement  l’épiderme  de  la  région  traitée 
et  les  vêtements  du  sujet.  L’odeur  peut  persistei-  plusieurs  heures  et 
j)eut  éloigner  du  sein  le  nourrisson.  La  mère  devra  donc,  après 
chaque  séance,  procéder  à un  lavage  soigneux  des  deux  seins  et  en 
particulier  du  mamelon. 

Le  lavage  terminé,  elle  placera  sur  l’extrémité  du  sein  un  petit 
carré  de  gaze  imprégné  de  glycérine  neutre  et  recouvrira  la  partie 
antérieure  du  thorax  d’un  tissu  de  coton  ou  de  laine. 

lîésullats.  — L’électricité  semble  être  le  plus  efficace  des  galac- 
tagogues,ion  devra  donc  toujours  y avoir  recours.  L’action  est  rapide 
et  durable. 

Dans  les  cas  que  nous  avons  traités  avec  succès  par  la  franklini- 
sation, nous  avons  toujours  remarqué  que  les  sujets  qui  prenaient 
les  mains  moites  à la  fin  de  la  séance  ne  tardaient  pas  à avoir  du  lait 
en  abondance. 

CANCER  DU  SEIN 

Généralités  cliniques.  — Quelle  que  soit  la  variété  du  néo- 
plasme du.sein  à laquelle  on  ait  affaire,  la  ligne  de  conduite  la  plus  sûre 
est  deprocéder  à l’ablation  chirurgicale  des  tissus  pathologiques. 

L’opération  faite,  le  chirurgien  doit  réclamer  à son  collègue,  le 
médecin  électricien  ou  radiothérapeute,  l’application  des  méthodes 
physiques  nouvelles  qui  ont  pour  effet  de  prévenir  la  récidive  et,  si 
elle  s’est  montrée,  de  la  faire  disparaître. 

La  radiothérapie  post-opératoire  donne  les  meilleures  espérances. 
Nous  avons  montré  à plusieurs  reprises  (2)  tout  le  parti  qu’on  pouvait 
en  tirer  et  nos  malades,  encore  bien  portantes  trois  et  quatre  ans 
après  l’intervention,  prouvent  l’excellence  de  la  méthode.  Mais  ce 
n’est  pas  le  cas  de  développer  ici  cette  question. 


(1)  Si  le  patient  est  isolé  (fig.  158)  l’effluvation  est  plus  puissante  et  partant  plus  efficace. 

(2)  Congrès  de  l’Association  française  pour  l’avancement  des  sciences,  Lyon,  1906  ; 
Clernionl-Ferrand,  1908. 
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Uni!  nouvelle  méthode,  plus  récente  que  la  radiothérapie,  parfois 
plus  brillante,  la  fulguration  suivant  la  méthode  du  D'  de  Iveating- 
llart,  mérite  d'être  appliquée  d’une  façon  systématique. 

Traitement.  — 11  s’agit  en  réalité  d’un  traitement  mtæfe  électro- 
chirurgical ou,  mieux,  chirurgico-électrique  si  l’on  veut  rappeler 
l’ordre  même  des  deux  opérations. 

La  fulguration  doit  suivre  immédiatement  l’ablation  chirurgicale  et 
ne  doit,  en  aucun  cas,  être  renvoyée  aux  jours  suivants. 

Pourobtenir  un  résultat  vraiment  durable  « le  minimum  nécessaire 
de  l’acte  chirurgical  est  Vablation  complète  des  lésions  macroscopiques, 
c’est-à-dire  des  masses  soit  indurées,  soit  végétantes  que  l’œil  et  le 
doigt  révèlent  comme  étant  de  nature  néoplasique  » (De  Keating- 
11  art). 

Huels  que  soient  le  mode  et  l’étendue  de  l’intervention  sanglante, 
son  complément  est  le  deuxième  temps,  l’acte  électrothérapique  : 
la  fulguration  proprement  dite. 

Pour  fulgurer  dans  de  bonnes  conditions,  il  faut  disposer  dans  la 
salle  d’opération  du  matériel  suivant  : 

10  Un  appareillage  de  haute  fréquence  avec  interrupteur  rapide 
(Autonome  de  Gailfe,  interrupteur  moto-magnétique  à gaz  de  Drault) 
et  bobine  donnant  au  moins  25  centimètres  d’étincelle; 

2°  Un  inducto-résonateur  de  Oudin  ou  tout  autre  appareil  capable 
de  fournir  une  étincelle  de  haute  tension  longue  et  surtout  dense; 

30  Un  jeu  d’électrodes  à fulgurer  du  D‘’  de  Keating-Hart; 

40  Un  cylindre  d’acier  contenant  de  l’anhydride  carbonique  sous 
pression,  ou  de  l’air  comprimé; 

30  Un  tube  en  caoutchouc  entoilé  (afin  qu’il  n’éclate  pas)  pour 
amener  l’anhydride  carbonique  ou  l’air  aux  électrodes. 

Un  aide  est  presque  indispensable  pour  le  réglage  des  appareils 
électriques  au  cours  de  la  fulguration. 

Le  fulgurateur  doit  assister  à l'opération  du  chirurgien.  « 11  lui  est 
nécessaire,  ainsi  que  le  fait  remarquer  de  Keating-Hart,  de  posséder 
un  certain  tempérament  chirurgical  pour  pouvoir  suivre  d’un  œil 
exercé  toutes  les  péripéties  de  l’intervention  sanglante,  se  rendre 
compte  des  rapports  de  la  tumeur  avec  les  organes  voisins,  reconnaître 
l’épaisseur  des  parois  qui  leur  restent,  l’importance  de  leurs  fonctions 
et  le  degré  de  respect  auxquels  ils  ont  droit,  de  ce  fait.  H lui  faudra  se 
faire  un  toucher  expert  dans  l’exploration  des  cavités  évidées  par  la 
curette  et  le  bistouri  et  pratiquer  une  recherche  minutieuse  des 
lésions  persistantes  pour  les  signaler  à l’attention  de  l’opérateur. 
Il  devi-a  être  apte  à discuter  avec  ce  dernier  les  nécessités  et  les 
impossibilités  que  comporte  la  poursuite  des  lésions  macroscopiquesj 
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en  le  renseignant,  sui-  ce  qu’il  peut  lui-même  attendre  de  son  étin- 
celle. » 

Lorsque  l’opération  est  finie  et  que  le  fulgurateur  l’a  jugée  suffi- 
sante, le  second  temps  de  l’opération  commence,  le  chirurgien  pas- 
sant la  main  à son  collègue. 

Le  malade  est  toujours  sous  anesthésie,  car  les  étincelles  de  haute 
fréquence  très  longues  et  très  fournies  projetées  largamanu  sur  une 
surface  cruentée  sont  très  douloureuses. 

L’électrode  à fulgurer  est  réunie  à l’extrémité  supéiieure  du 
solénoïde  d’Oudin  en  môme  temps  qu’au  réservoii*  d’anhydride 
carbonique.  Le  gaz  doit  s’échapper  de  l’extrémité  de  l’électrode  sous 
une  légère  pression. 

11  n’y  a malheureusement  pas  de  règle  bien  précise  à donner  pour 
la  fulguration.  11  faut  avoir  vu  opérer  plusieurs  fois  un  technicien 
habile.  L’électrothérapeute  «doit  avoir  acquispar  lapratique  un  tact 
indispensable,  celui  qui  permet  de  reconnaître  à quel  moment  une 
plaie  est  suffisamment  fulgitrée,  afin  que  cette  épaisseur  s’en  détache 
par  la  suite,  ou  que  telle  surface  réagisse  simplement  sans  faire 
courir  au  malade  le  risque  d’une  hémorragie  secondaire  par  des- 
truction des  parois  vasculaires  ou  d’accidents  graves  par  ouverture 
d’une  cavité  splanchnique  » (de  Keating-Hart). 

Suites  opératoires.  — « La  fulguration  est  bien  tolérée  par  tous 
les  malades,  quelle  que  soit  la  localisation  de  la  tumeur  » (Desplats). 
La  plaie  ne  doit  pas  être  fermée,  il  faut  la  drainer  largement  car 
la  fulguration  est  suivie  le  plus  souvent  d’une  diapédèse  intense 
et  d’une  lymphorrhée  très  abondante.  Les  humeurs  sécrétées  sont 
très  toxiques  et  nous  pensons  que  les  bons  etfels  obtenus  sont 
dus  au  lavage  de  la  plaie  du  dedans  vers  le  dehors  par  cet 
écoulement  lymphorrhéique  dont  le  pouvoir  cytolytique  semble 
très  net. 

Dans  la  profondeur,  l’étincelle  de  haute  fréquence  provoque  la  pro- 
lifération du  tissu  conjonctif.  Une  « fibrose  » très  remarquable  en 
est  la  résultante  et  le  microscope  montre  les  cellules  néoplasiques 
étouffées  dans  les  mailles  serrées  du  tissu  fibreux  néoformé. 

Direction  du  traitement.  — Souvent  une  seule  opération 
suivie  de  fulguration  soigneusement  faite  amène  la  guérison.  En 
cas  de  récidive,  il  est  de  règle  de  procéder  à une  nouvelle  opération 
avec  fulguration. 

Résultats.  — De  Keating-Hart,  Juge,  Desplats  en  France,  pour 
ne  citer  que  les  principaux,  le  professeur  Sonnenburg  à Berlin,  ont 
présenté  à diverses  sociétés  savantes  et  dans  divers  congrès  de 
nombreux  malades  guéris.  Sur  40  cas  de  cancers  divers,  tant 
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inopérables  qu’opérables,  de  Keating-flarl  cite  24  guérisons  appa- 
rentes durant  depuis  sept  mois  à deux  ans. 

La  méthode  est  trop  jeune  encore  pour  qu’on  puisse  se  faire  une 
idée  exacte  de  ce  qu’elle  donnera  à l’avenir. 

Nous  avons  vu  un  cas  de  cancer  du  sein  avec  radiothérapie  post- 
opératoire, donner  toute  l’apparence  de  la  guérison  pendant  p/us  de 
trois  ans,  puis  enlever  la  malade  à la  suite  de  métastases  multiples. 

C’est  le  cas  de  répéter  ici  ce  que  nous  disions  à propos  de  la  radio- 
thérapie :•  « Continuons  à observer  nos  malades  et  à les  suivre  ; 
j’estime  que  dix  années  de  patience  ne  sont  pas  de  trop  pour  se 
former  une  opinion  (1)  ». 

(1)  Th.  Nogier,  Nouveaux  résultats  éloignés  de  la  radiothérapie  (Archives  d’électricité 
médicale,  25  novembre  1908), 
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MALADIES  DUES  A UN  RALENTISSEMENT 

DE  LA  NUTRITION 


A la  suite  des  beaux  travaux  du  professeur  Bouchard,  on  peut 
classer  dans  les  maladies  dues  à un  ralentissement  de  la  nutrition  : 
le  rhumatisme  chronique,  la  goutte,  les  lithiases,  l’obésité  et  le 
diabète.  Nous  laisserons  intentionnellement  de  côté  toute  la  partie 
étiologique,  d’abord  parce  qu’elle  est  fort  obscure,  ensuite  parce 
qu’elle  nous  serait  de  médiocre  utilité.  Quant  à la  symptomatologie, 
elle  est  décrite  tout  au  long  dans  les  traités  de  pathologie  et  n’offre 
rien  de  particulièrement  remarquable  pour  l’électrothérapeute. 

Dans  toutes  ces  affections,  les  diverses  modalités  électriques 
peuvent  rendre  les  plus  grands  services,  en  stimulant  la  nutrition 
cellulaire,  en  activant  la  circulation,  en  modifiant  le  milieu  chimique 
dans  lesquels  baignent  nos  tissus. 

RHUMATISME  CHRONIQUE 

Traiteineut,  — Comme  cette  affection  est  avant  tout  une 
maladie  arthritique  (Bouchard),  le  traitement  doit  avoir  un  double 
but  : 

1°  Modifier  la  diathèse  arthritique  (traitement  général)  ; 

2°  Combattre  ses  manifestations  locales  (traitement  local) . 

1°  Traitement  général.  — On  s’adressera  soit  à la  voltaïsation 
sinusoïdale  (Larat),  soit  aux  courants  de  haute  fréquence. 

La  voltaïsation  sinusoïdale  est  appliquée  au  moyen  du  bain 
hydro-électrique  (p.  78)  soit,  préférablement,  à l'aide  du  bain  à 
quatre  cellules,  les  bras  plongeant  dans  deux  manuluves,  les  pieds 
dans  deux  pédiluves  (p.  79h  L’intensité  du  courant  est  amenée  au 
maximum  tolérable  par  le  malade.  La  séance  est  de  vingt  minutes. 

Les  courants  de  haute  fréquence  sont  utilisés  à l’aide  du  lit 
condensateur  ou  du  grand  solénoïde. 

Dans  le  cas  du  lit  condensateur,  on  élève  l’intensité  en  prenant 
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un  nombre  de  plus  en  plus  grand  de  spires  sur  le  pelil  solénoïde 
entre  les  bornes  \V  et  W'  (fig.  154,  p.  144),  Le  milliampèremètre 
doit  irfdi([uer  au  moins  250  milliampères.  La  durée  de  l’application 
est  de  quinze  minutes. 

S’il  s’agit  du  grand  solénoïde  (fig.  155  et  15G),  après  avoir  introduit 
le  malade  dans  son  intérieur,  on  met  les  appareils  en  marche.  Le 


Fig.  2 4o.  — Traitement  par  le  courant  galvanique  d’uii  rhumatisme  chronique  de  l’épaule 

droite. 


milliampèremètre  doit  indiquer  une  intensité  aussi  élevée  que 
possible.  La  durée  de  l’application  est  de  quinze  à vingt  minutes. 
Les  applications  générales  sont  quotidiennes  au  début  du  traite- 
ment ; elles  sont  faites  tous  les  deux  jours  par  la  suite. 

20  Traitement  local.  — Le  traitement  local  ressemble  à celui 
signalé  plus  haut  pour  le  rhumatisme  articulaire  (p.  367). 

La  base  en  est  l’application  du  courant  continu  sur  la  région  dou- 
loureuse, les  électrodes  étant  placées  de  telle  sorte  que  l’articula- 
tion soit  tout  entière  traversée  par  les  lignes  de  flux. 

Physiothérapie.  I. 
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Soit  à (.raitcr,  par  exemple,  un  rluimatisme  chronicpie  de  lY;paule 
droite.  On  applique  deu.x  électrodes  spongieuses,  l’une  en  avant, 
l’autre  en  arrière  de  l’articulation  scapulo-humérale,  en  les  moulant 
parfaitement  sur  les  tissus.  On  maintient  les  électrodes  en  place  au 
moyen  d’une  bande  de  caoutchouc,  ainsi  que  l’indique  la  figure  245. 

L’électrode  placée  sur  le  pointle  plus  douloureux  est  reliée  au  pôle 
positif  de  la  source  galvanique,  l’autre  au  pôle  négatif. 

On  élève  peu  à peu  l’inlensité  jusqu’à  oO,  60  milliampères,  ce  qui 
est  facile  si  chaque  électrode  a une  surface  de  100  à 120  centimètres 
carrés,  et  on  laisse  passer  le  coui’ant  pendant  vingt  à vingt-cinq 
minutes.  L’application  finie,  on  ramène  lentement  l’intensité  à zéro. 

A la  place  de  la  galvanisation  simple,  on  peut  employer  avanta- 
geusement la  galvanisation  avec  transport  d’ions  (Voy.  p.  368). 

Direction  du  traitement.  — Les  applications  générales  sont 
faites  tous  les  deux  jours,  les  applications  locales  tous  les  jours, 
jusqu’à  amélioration  notable.  A ce  moment,  on  espace  de  plus  en 
plus  les  séances. 

Résultats.  — Ils  sont  en  général  très  satisfaisants,  mais  le  traite- 
ment dure  souvent  plusieurs  semaines,  même  des  mois  dans  les  cas 
anciens. 

GOUTTE 

Traitement.  — Le  traitement  des  localisations  goutteuses  et  des 
tophi  par  l’introduction  de  l’ion  lithium  a été  tenté  par  Edison,  puis 
par  Lahatut,  Jourdanet  et  Porte. 

On  opère  de  la  façon  suivante  : 

Un  pédiluve  ou  un  manuluve,  suivant  le  cas,  est  rempli  d’une 
solution  tiède  de  chlorure  de  lithium  ainsi  constituée  : 

Chlorure  de  lithium 20  grammes. 

Eau  distillée 1000  — 

Lithine  caustique Q.  S.  pour  alcaliniser. 

On  place  dans  ce  bain  une  lame  de  charbon  reliée  au  pôle  positif 
d’une  source  de  courant  galvanique. 

Le  membre  malade  est  immergé  dans  le  bain,  et  une  très  large 
électrode  spongieuse  négative  est  appliquée  sur  un  point  quelconque 
de  l’organisme  (dos,  abdomen). 

On  élève  lentement  l’intensité  du  courant  jusqu’à  130  et  même 
200  milliampères  et  on  la  maintient  à ce  taux  pendant  vingt  à trente 
minutes. 

Dès  que  le  courant  passe,  l’ion  lithium  pénètre  dans  les  tissus, 
ainsi  que  le  montre  la  ligure  173,  page  161.  Il  se  forme  un  urate  de 
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lithium  beaucoup  plus  soluble  ([ue  les  sels  coiTCsponrlants  de 
calcium  ou  de  sodium  qui  est  éliminé  pai’ les  urines. 

A ce  traitement  purement  local,  on  peut  associer  avantageusement 
un  traitement  général  par  les  courants  de  haute  fréquence  (grand 
solénoïde  ou  lit  condensateur).  On  opère  comme  nous  l’avons  vu  au 
paragraphe  précédent  pour  le  rhumatisme  chronique. 

Direction  du  traitement.  — Les  applications  locales  ont  lieu 
tous  les  deux  jours  ; on  peut  les  alterner  avec  les  applications 
générales. 

Le  nombre  des  séances  est  très  variable.  Certains  malades 
guérissent  après  quatre  ou  cinq  séances;  chez  d’autres  il  faut  pro- 
longer jusqu’à  vingt-cinq  ou  trente  (Guilloz). 

Résultats.  — Les  douleurs  sont  rapidement  soulagées,  les  toph 
diminuent  et  l’état  général  s’améliore  rapidement. 

LITHIASES 

Généralités  cliniques.  — Nouscomprenons  sous  cette  désigna- 
tion la  lithiase  rénale  et  la  lithiase  biliaire.  L’électricité  n’a  d’autre 
prétention,  dans  le  traitement  des  lithiasès,  que  de  modifier  l’état 
général  et  de  s’opposer  à la  formation  de  nouveaux  calculs.  S’il  existe 
de  gros  calculs  (1),  il  est  évident  que  le  traitement  ne  peut  les  faire 
disparaître;  si  les  calculs  sont  petits,  il  peut  arriver  qu’ils  soient 
expulsés  en  entier  ou  après  désagrégation. 

Le  but  à atteindre  est  d’activer  les  combustions  organiques 
ralenties.  On  a pour  cela  trois  grands  procédés':  le  courant  galva- 
nique, la  voltaïsation  sinusoïdale  et  la  haute  fréquence. 

Courant  galvanique.  — Il  est  éminemment  propre  à lutter 
contre  les  ralentissements  delà  nutrition  par  suite  de  l’actif  déplace- 
ment d’ions  qui  l’accompagne.  Nous  verrons  à l’article  suivant,  au 
traitement  de  l’obésité,  la  façon  de  procéder  à la  galvanisation 
générale  de  l’organisme.  Ce  procédé  est  applicable  ici  avec  des 
intensités  ne  dépassant  pas  70  à 80  milliampères. 

Voltaïsation  sinusoïdale.  — La  méthode  est  la  même  que  pour 
le  traitement  du  rhumatisme  chronique.  On  emploie  le  bain  hydro- 
électrique ou  le  bain  à quatre  cellules.  L’intensité,  mesurée  à l’aide 
de  milliampèremètres  spéciaux  (lig.  246),  est  portée  aussi  haut  que 
possible. 

Haute  fréquence.  — On  peut  se  servir  soit  du  lit  condensateur, 


(1)  On  en  fera  le  rndiodiagnostic.  Voir  à ce  sujet  ; Th.  Nogier.  Ce  qu’il  faut  avoir  et  ce  qu’il 
faut  savoir  pour  faire  une  bonne  radiographie  des  voies  urinaires  {Archives  d’électricité 
médicale,  25  mars  1908). 
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soit  (lu  yrand  solénoïde.  Le  lecteur  n’a  qu’à  se  reporter  au  traite- 
ment du  rhumatisme  chronique  pour  trouver  l’exposé  de  la 
technique. 

Direction  du  traitement.  — Il  est  nécessaire  de  faire,  quel 
que  soit  le  traitement  adopté,  des  séances  nombreuses.  On  les 
répartira  à raison  de  trois  par  semaine.  On  les  continuera  pendant 


Fig.  246.  — Milliampèreraètre  pour  courant  aUernalif  sinusoïdal  (le  modèle  représeplé, 
mesurant  de  0 ii  30  milliampères,  convient  particulièrement  aux  applications  locales). 

deux  à trois  mois.  Il  sera  bon  de  faire  une  cure  électrique  pendant 
trois  années  consécutives. 

Résultats.  — Les  analyses  d’urines  faites  tous  les  quinze  jours 
montrent  une  accélération  des  combustions  et  une  augmentation 
des  produits  de  désassimilation. 

Plusieurs  auteurs  ont  signalé  au  cours  du  traitement  de  vraies 
débâcles  de  sables,  de  graviers,  indiquant  nettement  la  puissante 
action  produite  par  l’électricité.  ^ 
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OBÉSITÉ 

Généralités  oliiiiques.  — Avant  de  traiter  l’obésité,  il  faut 
d’abord  la  définir.  Bouchard  a nommé  cor'pulence  « le  quotient  du 
poids  par  la  taille  e.vpriméeen  décimètre  ».  Ainsi  un  homme  qui  pèse 
70  kilogrammes  et  dont  la  taille  est  de  1“,66  a pour  corpulence  : 


La  corpulence  égale  à 4,21  est  normale.  Bouchard  admet  en  effet 
que  la  corpulence  moyenne  de  l’homme  normal  est  de  4,2,  celle  de 
la  femme  de  3,9. 

L'obésité  ne  commence  que  lorsque  la  corpulence  ainsi  définie  est 
égale  à 5,4  pour  l’homme,  et  à 5 chez  la  femme. 

Traitement,  — Un  des  meilleurs  traitements  de  l’obésité  est 
celui  préconisé  par  Guilloz.  11  repose  sur  la  galvanisation  géné- 
rale, à hautes  intensités.  La  technique  est  la  suivante.  On  place  sur 
l’abdomen,  les  fesses,  les  cuisses,  les  lombes  de  grandes  électrodes 
spongieuses,  soigneusement  imprégnées  d’eau  tiède.  On  réunit  une 
série  d’entre  elles  par  des  fils  bifurqués  au  pôle  positif  d’une  source 
galvanique,  l’autre  série  est  reliée  de  même  au  pôle  négatif.  On 
s’arrange  de  façon  à avoir  au  pôle  négatif  une  surface  totale  d’élec- 
trodes plus  grande  qu’au  pôle  positif. 

On  élève  progressivement  et  très  lentement  l’intensité  jusqu’à 
150  milliampères  que  l’on  maintient  pendant  trente  minutes,  La 
durée  des  séances  est  portée  progressivement  à une  heure. 

Directiou  du  traitement.  — Les  applications  ont  lieu  tous  les 
jours.  On  change  chaque  fois  les  électrodes  de  place  pour  ménager 
la  peau  et  éviter  des  escarres. 

Au  bout  d’une  dizaine  d’applications,  on  termine  chaque  séance 
par  une  série  d'interruptions  njthmées  du  courant  galvanique  destinées 
à produire  d’énergiques  contractions  musculaires. 

11  est  bon  d’ajouter  que  le  malade  ne  sera  soumis  au  traitement 
qu’après  un  certain  temps  d’observation.  S’il  était  en  période 
d’augmentation  rapide,  on  pourrait  n’obtenir  que  de  médiocres 
résultats  (Guilleminot), 

Pendant  tout  le  cours  du  traitement,  le  malade  doit  être  très 
attentivement  surveillé,  surtout  s’il  présente  de  la  dégénérescence 
graisseuse  du  myocarde.  S’il  se  produit  accélération  du  pouls, 
angoisse,  la  longueur  des  séances  et  l’intensité  du  courant  demandent 
à être  réduites. 


470  MALADIES  DITES  A UN  RALENTISSEMENT  DE  LA  NUTRITION. 

Résultat».  — Giiilloz  affirme  avoii-  pu  obtenir,  par  ra|>plicatioii 
de  cette  méthode,  des  diminutions  do  poids  allant  de  8 à kilo- 
grammes en  trente  jours;  Bordier,  en  trente-deux  jours,  est  arrivé  à 
faire  perdre  8 kilogrammes  à un  malade. 

DIABÈTE 

Généralités  cliniques.  — Plusieurs  auteurs,  à la  .suite  des 
travaux  de  d’Arsonval,  ChaiTin,  Apostoli  et  Berlioz,  ont  cru  recon- 
naître une  action  favorable  des  courants  de  haute  fré([uence  sur 
le  diabète.  Mais  la  multiplicité  des  causes  du  diabète  laisse  penser 
qu’on  ne  peut  traiter  également  bien  tous  les  cas  par  une  théra- 
peutique univoque.  C’est  ce  que  prouve  la  pratique. 

IS'ous  avons  cru  remarquer  que  les  formes  de  diabète  influencées 
heureusement  par  la  haute  fréquence  sont  celles  qu’une  cure 
thermale  à Vichy  peut  également  améliorer. 

Traitement.  — Le  traitement  consiste  à soumettre  le  malade 
aux  applications  de  haute  fréquence  à l’aide  du  lit  condensateur  ou 
de  l’auloconduction  (grand  solénoïde).  Nous  avons  déjà  décrit  la 
façon  d’appliquer  ces  deux  procédés  à propos  du  rhumatisme 
chronique  (p.  464). 

Résultats.  — Comme  Guilleminot  et  plusieurs  auteurs,  nous 
avons  vu  la  glycosurie  diminuer  très  notablement  chez  plusieurs 
malades  à la  suite  d’une  douzaine  d’applications.  Nous  n’avons 
jamais  obtenu  la  disparition  absolue  du  glycose.  Plusieurs  mois 
après  la  cessation  du  traitement,  nous  avons  vu  la  quantité  de 
glycose  remonter  peu  à peu  à un  taux  voisin  de  celui  qu’on  avait 
constaté  avant  l’intervention. 

Par  des  séances  soigneusement  réglées  et  convenablement 
espacées,  on  peut  cependant  arriver  à maintenir  à des  chiffres 
minimes  la  quantité  de  glycose  éliminée. 


CHAPITRE  X 


MALADIES  DE  LA  PEAU 


Nombreuses  sont  les  affections  de  la  peau  justiciables  de  l’électri- 
cité. Leur  nombre  ne  cesse  de  s’accroître.  Mais,  pour  rester  fidèle  à 
la  règle  que  nous  nous  sommes  tracée,  nous  n’indiquerons  que 
celles  où  l’on  peut  compter  sur  d’excellents  résultats. 

ECZÉMA 

Généralités  cliniques.  — Bien  que  les  formes  d’eczéma  soient 
très  diverses,  elles  peuvent  toutes  se  traiter  par  l’une  ou  par  l’autre 
des  méthodes  générales  que  nous  exposerons  bientôt. 

11  est  cependant  nécessaire  de  s’assurer  de  façon  très  exacte  que 
l’eczéma  n’est  pas  lié  à des  troubles  gastro-intestinaux.  S’il  en  était 
ainsi,  on  verrait  l’eczéma  présenter  une  résistance  considérable  au 
traitement,  parfois  môme  ne  se  modifier  en  rien.  Dans  ce  cas,  il  faut 
penser  d’abord  à instituer  un  régime  sévère,  et  ne  se  servir  de  l’élec- 
tricité que  comme  adjuvant  du  traitement  interne. 

Traitement.  — Deux  grandes  méthodes  se  partagent  la  faveur 
des  électix)thérapeutes  : le  souffle  statique  et  l'effluve  de  haute 
fréquence, 

l»  Souffle  statique.  — Le  malade  est  placé  sur  le  tabouret  isolant 
après  avoir  mis  à nu  la  région  eczémateuse.  On  le  réunit,  par  une 
tige  métallique  qu’il  tient  à la  main,  à une  puissante  machine 
statique. 

En  face  de  l’eczéma  et  à 12  ou  15  centimètres  environ,  on  dirige 
une  pointe  tenue  par  son  manche  isolant  et  reliée  au  pôle  négatif  de 
la  machine. 

Lorsque  la  machine  fonctionne,  on  sent  un  souffle  frais,  plutôt 
agréable;  il  fait  rapidement  cesser  le  prurit  qui  accompagne  si 
souvent  l’eczéma. 

La  machine  doit  être  réglée  à son  maximum  de  puissance.  La  séance 
est  de  quinze  à vingt  minutes,  au  cours  de  laquelle  on  promène  la 
pointe  au-devant  de  la  plaque  eczémateuse.  Si  la  plaque  est  très 
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limitée,  on  peut  fixer  lapointe  sur  un  support,  en  oi  ientant  son  extré- 
mité vers  le  centre  de  la  lésion. 

Les  applications  sont  quotidiennes. 

2°  Effluve  de  haute  fréquence.  — La  technique  de  l’effluvation 
a déjà  été  exposée,  en  particulier  à propos  du  rétablissement  de  la 
sécrétion  lactée  (p.  459).  Nous  n’y  reviendrons  pas  ici. 

PRURITS 

Généralités  cliniques.  — Nous  avons  signalé  les  bons  eflets 
que  l’on  obtenait  par  le  traitement  électrique  dans  le  prurit  anal  et 
le  prurit  vulvaire  par  le  souffle  statique  ou  l'effluve  de  haute  fréquence. 

Le  même  traitement  s’applique  aux  prurits  des  autres  régions, 
même  s’ils  sont  accompagnés  d’eczéma  ou  de  lésions  de  grattage. 

Dans  les  prurits  causés  ou  entretenus  par  un  nervosisme  exagéré, 
il  suffit  souvent  de  l’application  du  bain  statique  avec  douche,  pour 
voir  ce  désagréable  symptôme  s’atténuer  au  bout  de  quelques  séances 
puis  disparaître. 

Traitement.  — L’application  se  fait  comme  dans  le  cas  de  l’eczé- 
ma ou  du  prurit  vulvaire.  La  position  seule  du  malade  est  diffé- 
rente. 

Les  séances  sont  quotidiennes  jusqu’à  ce  qu’on  ait  obtenu  une  très 
notable  amélioration. 

Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  ce  point  : la  machine  statique 
doit  être  très  puissante  et  réglée  pour  le  débit  maximum.  Bien  des 
insuccès  ne  sont  dus  qu’à  l’insuffisance  du  matériel  employé.  Les 
séances  sont  de  trente  minutes 

Résultats.  — Pour  le  prurit  généralisé,  Brocq  donne  66  p.  100  de 
guérisons  par  le  bain  statique  et  69  p.  100  pour  le  prurit  localisé 
traité  par  le  souffle  statique. 

LUPUS  TUBERCULEUX 

Généralités  cliniques.  — De  nombreux  traitements  sont  pré- 
conisés pour  le  traitement  du  lupus  tuberculeux:  les  caustiques, 
l’ablation  chirurgicale,  la  photothérapie,  la  radiothérapie,  l’élin- 
celle  de  haute  fréquence,  la  fulguration. 

Chaque  méthode  compte  des  succès  indiscutables  et  des  guérisons 
durables,  mais  leurs  indications  sont  différentes. 

S’il  s’agit  de  lupus  anciens  à nodules  petits  et  peu  profonds,  on 
emploiera  la  radiothérapie  suivie  de  photothérapie  (lampes  à arc 
ou  lampes  de  Kromayer). 


LUPUS  TUBERCULEUX, 
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Si  l’on  a afîaire  à des  lupus  étendus  et  à des  nodules  profonds,  il  y a 
indication  à intervenir  chirurgicalement  et  à faire  suivre  l’opération 
de  fulguration. 

Si  l’on  se  trouve  en  présence  de  petits  lupus  ulcérés  ou  non,  on 
peut  obtenir  une  guérison  rapide  par  l'étincelle  de  haute  fréquence 
(Guilloz,  Strebel,  Bordier). 

Traitement.  — L’application  de  l'étincelle  se  fait  d’une  façon 
un  peu  spéciale.  On  procède  delà  façon  suivante: 

A l’extrémité  d’un  excitateur  réglable  du  D‘  Bissérié(p.  142),  on  visse 
un  cylindre  de  laiton  terminé  par  une  aiguille.  Par-dessus,  on  fixe 
un  tube  de  verre  analogue  à celui  de  l’électrode  condensatrice  de 
Oudin  (fig.  149),  mais  ce  tube  est  percé  d’un  petit  orifice  pour  le 
passage  de  l’aiguille.  L’aiguille  ^eule  fait  donc  saillie  en  dehors  de 
l’extrémité  du  tube  de  verre. 

On  relie  l’électrode  ainsi  préparée  àl’extrémité  supérieure  du  solé- 
noïde  de  Oudin  au  moyen  d’un  fil  isolé  fixé  à l’anneau  de  métal  de 
fexcitateur  (fig.  lül).  On  met  alors  les  appareils  en  activité  et  on 
prend  à pleine  main  fexcitateur  par  sa  partie  métallique. 

L’olive  mobile  O étant  en  contact  avec  la  sphère  S (tig.  lîil),  tout  le 
courant  passe  par  la  main  de  fopérateur  et  se  perd  dans  le  sol. 

On  applique  à ce  moment  la  pointe  de  l’aiguille  sur  un  des  points 
périphériques  de  la  lésion  lupique,  puis  on  écarte,  sur  l’excitateur, 
l’olive  O de  la  sphère  S.  Un  flot  d’étincelles  jaillit  à la  pointe  au 
niveau  des  téguments;  on  éloigne  peu  à peu  la  pointe  des  tissus 
jusqu’à  une  distance  de  2 à 3 millimètres. 

L’application  est  de  quinze  à vingt-cinq  secondes  en  chaque  foint. 

La  zone  touchée  par  l’étincelle  donne  une  réaction  inflammatoire 
qui  élimine  les  tissus  morbides.  Une  cicatrice  finit  enfin  par  se 
former;  elle  est  à peine  visible. 

Direction  du  traitement.  — Trois  ou  quatre  séances  suffisent 
pour  amener  la  guérison  des  petits  lupus.  Mais  comme  l’application 
est  douloureuse,  il  est  nécessaire  de  ne  pas  se  laisser  émouvoir  par 
les  protestations  du  malade  pour  bien  faire  agir  l’étincelle  avec  la 
longueur  indiquée  et  pendant  le  temps  voulu.  Un  bon  résultat  ne 
peut  succéder  qu’à  des  applications  énergiques. 

Résuitats.  — Guilloz  a montré  que  ce  procédé  de  traitement 
était  plus  facile  à appliquer  que  les  rayons  X;  quant  à la  guérison, 
elle  se  produit  rapidement. 

La  peau  reste  rosée  quelque  temps  après  la  cicatrisation,  puis  la 
coloration  redevient  analogue  à celle  des  tissus  voisins. 
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LUPUS  ÉRYTHÉMATEUX 

Généralités  cliniques.  — De()uis  la  description  qu’en  ont  faite 
Jiebra  et  de  Cazenave,  on  entend  sous  le  nom  de  lupus  érythémateux 
une  inüammation  chronique  de  la  peau  que  caractérisent  l’absence 
d’ulcérations,  le  développement  circonscrit  et  la  tendance  spontanée 
à la  cicatrisation. 

Les  lésions  se  cicatrisent  au  centre  pendant  qu’elles  s’étendent 
par  les  bords.  La  marche  de  la  maladie  est  absolument  désespérante 
par  sa  longueur.  On  a vu  des  lupus  érythémateux  persister,  en 
dépit  de  tous  les  traitements,  pendant  quinze,  vingt  ans  et  même  plus 
(quarante-cinq  ans  dans  un  cas  de  Wilson). 

Nous  n’avons  aucune  preuve  que  cette  maladie  soit  une  tubercu- 
lose cutanée  ou  une  tuberculide. 

Il  existe  deux  formes  de  lupus  érythémateux,  l’une  superficielle 
et  l’autre  profonde.  Toutes  deux  peuvent  être  heureusement  in- 
fluencées par  un  traitement  électrique,  la  première  surtout  (lupus 
érythémateux  aberrant) . 

Traitement.  — C’est  aux  courants  de  haute  fréquence  que  l’on 
s’adresse  pour  le  traitement  de  cette  affection  rebelle.  On  utilise 
soit  {'effluve,  soit  préférablement  {'étincelle  de  condensation. 

1°  Effluve.  — On  place  le  malade  sur  une  chaise  longue  non 
isolée  et  oq  dispose  en  face  de  la  lésion  un  petit  balai  de  feuilles  de 
clinquant  ou  de  fils  métalliques  reliés  à l’extrémité  supéneure  du 
résonateur  de  Oudin. 

Le  réglage  est  fait  de  façon  à obtenir  l’effluve  maximum.  Le  balai 
de  clinquant  est  placé  assez  loin  de  la  peau  pour  qu’il  n’y  ait  que 
l’effluve  et  pas  d’étincelle. 

L’application  est  de  vingt  à trente  minutes.  On  la  renouvelle  trois 
fois  par  semaine. 

2“  Étincelle  de  condensation.  — On  utilise  l’électrode  conden- 
satrice  de  Oudin  ou  de  Nogier  (lîg.  149  et  150)  ou  les  électrodes 
à vide  de  Mac  Intyre  (tig.  118).  Ces  électrodes  sont  montées  sur  le 
manche  excitateur  réglable  du  D*’  Bissérié  (fig.  151)  que  l’on  relie 
lui-même  à l’extrémité  supérieure  du  résonateur  de  Oudin. 

On  dérive  d’abord  tout  le  courant  par  le  sol  au  moyen  du  manche 
excitateur (Voy.  Traitement  des  hémorroïdes)-,  on  applique  alors  l’éiec- 
trode  condensatrice  sur  les  points  atteints  de  lupus. 

Donnant  à ce  moment  le  courant,  par  le  jeu  du  curseur  de  l’exci- 
tateur, on  augmente  peu  à peu  le  nombre  et  l’intensité  des  étincelles 
de  condensation  qui  criblent  la  peau  sous  l’électrode. 

On  promène  lentement  l’électrode  sur  les  parties  malades  en 
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cominençantà  1 cenliniètre  en  dehors  des  limites  delà  région  pour 
aboutir  au  centre. 

La  durée  de  la  séance  est  variable  suivant  l’étendue  de  la  lésion  et 
la  susceptibilité  de  la  peau  du  sujet.  Il  faut  compter  deu.x  à cinq 
minutes  par  placard  lupique. 

Les  séances  sont  répétées  tous  les  deux  jours  ou  tous  les  trois 
jours.  Si  la  réaction  était  trop  vive  après  cha([ue  séance,  on  espacerait 
davantage. 

Le  traitement  total  peut  comporter  25  à 70  séances  (llrocq  et 
Lissérié). 

Résultats.  — Immédiatement  après  l’application,  on  note  une 
teinte  rouge  vif  s’étendant  sur  toute  la  région.  Bientôt  de  ‘petites 
croûtes  se  montrent  au  niveau  des  lésions  lupiques.  Ces  croûtes 
tombent  à leur  tour,  laissant  voir  une  peau  rose  et  un  peu  luisante. 

Les  croûtes  se  renouvellent  à plusieurs  reprises  et  deviennent  de 
plus  en  plus  minces  à mesure  que  la  lésion  guérit  (1). 

Le  résultat  détînitif  est  une  cicatrisation  parfaite  qui  est  le  plus 
souvent  à peine  visible.  11  faut  savoir  cependant  qu’il  peut  se  pro- 
duire une  décoloration  ou,  inversement,  une  pigmentation  de  la  zone 
traitée. 

VERRUES 

Traitement.  — Le  traitement  des  verrues  peut  se  faire  élec- 
triquement par  trois  procédés  très  efticaces  ; 

1°  L’électrolyse  ; 

2°  L’introduction  électrolytique  de  l’ion  magnésium  ; 

3°  L’étincelle  de  haute  fréquence. 

1“  Électrolyse.  — On  place  une  électrode  spongieuse  de  50  à 
GO  centimètres  carrés  au  voisinage  de  la  verrue  à traiter  ; on  la 
maintient  par  une  bande  de  caoutchouc,  puis  on  la  relie  au  pôle 
positif  dé  la  source  galvanique. 

L’électrode  négative  est  constituée  par  une  aiguille  en  acier  ou  en 
platine.  L’acier  est  préférable,  car  on  peut  jeter  l’aiguille  après  chaque 
opération,  ce  qui  simplifie  l’asepsie. 

Avant  de  pi’océder  à l’application,  on  procède  à une  anesthésie 
locale  de  la  verrue  à traiter  au  moyen  de  chlorure  d’éthyle  (kélène), 
car  la  petite  opération  est  douloureuse. 

On  plante  ensuite  obliquement  à la  base  de  la  verrue  l’aiguille- 
électrode  et  on  élève  l’intensité  du  courant  jusqu’à  4 milliampères. 
On  ne  tarde  pas  à voir  la  verrue  blanchir  puis  être  soulevée  par  une 

(1)  A mesure  que  la  peau  redevient  normale,  on  diminue  l’intensité  du  . courant  et  la  durée 
de  l’application. 
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bulle  transparente  contenant  une  certaine  quantité  de  liquide  clair. 
Quand  toute  la  verrue  est  soulevée,  l’opération  est  terminée;  on 
ramène  le  courant  à zéro  et  on  retire  l’aiguille.  On  lave  la  verrue 
avec  un  peu  d’alcool  camphré. 

Les  résultats  de  l’électrolyse  sont  les  suivants:  la  coloration  de 
la  verrue  change,  elle  passe  duhrun  au  noir  puis  se  flétrit  et  tombe 
du  huitième  au  douzièmejour.  11  n’y  a pas  de  cicatrice. 

2°  Introduction  électrolytique  de  l’ion  magnésium.  — Oe 
traitement,  imaginé  par  Lewis  Jones  et  Flavelle,  est  spécifique  des 
verrues  et  surtout  des  verrues  multiples.  On  opère  ainsi  qu’il  suit  : 

On  place  d’abord  en  un  point  quelconque  du  corps  une  cathode 
spongieuse,  puis  on  découpe  dans  du  taffetas  imperméable  ou  de 
la  gutta-percha  autant  de  petites  fenêtres  qu’il  y a de  verrues. 
Cette  plaque  isolante  perforée  est  appliquée  sur  la  peau.  On  la 
recouvre  avec  une  électrode  spongieuse  doublée  d’un  sachet-élec- 
trode imbibé  de  la  solution  suivante  : 


Sulfate  de  magnésium 3 grammes. 

Eau  distillée 100  — 


On  fait  passer  alors  le  courant  dont  on  élève  l’intensité 
à 4,  O,  0,  8 milliampères  suivant  le  nombre  de  verrues  que  l’on 
traite.  La  durée  de  l’application  est  de  quinze  minutes.  Les  séances 
sont  hebdomadaires. 

Les  résultats  sont  brillants  ; après  une  à deux  séances,  on  voit 
disparaître  en  ([uinze  jours  des  verrues  qui  avaient  résisté  à tout 
traitement. 

Si  l’on  a à traiter  des  vei-rues  dures,  cornées,  il  faut  les  faire 
baigner  dans  l'eau  chaude  pendant  trente  minutes  avant  l’application 
et  enlever  la  couche  cornée  superficielle  avec  un  scalpel  avant  de 
faire  passer  le  courant. 

3°  Étincelle  de  haute  fréquence.  — L’emploi  de  l’étincelle  de 
haute  fréquence  est  le  procédé  le  plus  simple  et  le  plus  rapide  des 
trois,  mais  il  ne  s’applique  qu’aux  verrues  de  dimensions  moyennes. 

A l’extrémité  supérieure  du  résonateur  d’Oudin,  on  relie  une 
électrode  à étinceler  du  D'’  Bordier  (p.  142)  et  on  l’approche  de  la 
verrue  de  façon  à la  cribler  d’étincelles  de  10  à la  millimètres 
pendant  vingt  secondes. 

La  verrue  blanchit,  se  fendille,  puis,  les  jours  suivants,  se  dessèche 
et  tombe. 

Les  résultats  sont  très  satisfaisants,  puisque  après  quelques 
semaines,  on  ne  peut  distinguer  la  place  où  se  trouvait  la  verrue. 

L’application  est  légèrement  douloureuse. 


ÊPITHÉLIOMA. 
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Généralités  cliniques. — Le  cancer  épithélial  de  la  peau  cède, 
en  général,  à des  remèdes  bien  divers  (caustiques,  cautérisation  ignée, 
intervention  chirurgicale  suivie  ou  non  de  fulguration,  radiothéra- 
pie). Les  traitements  purement  électriques  n’ont  pas  la  prétention  de 
remplacer  d’une  façon  systématique  tous  les  autres,  mais  ils  per- 
mettent, dans  le  cas  où  le  malade  est  pusillanime,  d’obtenir  la 
guérison  sans  faire  intervenir  le  bistouri.  Ils  ont,  du  reste,  l’avantage 
de  ne  pas  occasionner  de  perte  de  substance  et  de  fournir  une 
cicatrice  parfaite  au  point  de  vue  esthétique. 

Traitement.  — On  peut  utiliser  deux  méthodes  : 

1°  L’introduction  électrolytique  de  l’ion  zinc  (Leduc)  ; 

2°  L'étincelle  de  haute  fréquence  (Bordier). 

1°  Introduction  électrolytique  de  l’ion  zinc.  — Les  solutions 
des  sels  de  zinc  constituent  de  bons  désinfectants  des  plaies,  mais 
ne  les  pénètrent  pas  profondément  car  ils  coagulent  les  substances 
albuminoïdes.  Leduc  a montré  qu’on  pouvait,  grâce  au  courant 
galvanique,  obtenir  une  pénétration  sans  diffusion  de  l’ion  zinc. 

S’agit-il  de  traiter  un  épithélioma,  on  commence  par  découper 
dans  une  lame  de  tissu  isolant,  taffetas,  gutta-percha,  caoutchouc, 
un  orifice  un  peu  plus  grand  que  l’épi thélioma,  de  façon  à bien 
limiter  l’action  du  courant. 

On  applique  la  lame  isolante  sur  la  peau  et,  par-dessus,  une  élec- 
trode spongieuse  positive  doublée  d’un  sachet-électrode  imprégné 
delà  solution  suivante  : 

Chlorure  de  zinc  pur 1 gramme. 

Eau  distillée 100  grammes. 

Une  large  électrode  indifférente  est  placée  en  un  point  quelconque 
du  corps,  de  préférence  à la  nuque.  On  la  relie  au  pôle  négatif  de  la 
source  galvanique. 

L’intensité  est  alors  portée  progressivement  à 5, 10, 15  milliampères 
suivant  la  largeur  de  la  surface  épithéliomateuse  traitée  et  est  main- 
tenue pendant  vingt  à trente  minutes  au  moins. 

Les  applications  sont  renouvelées  aussitôt  que  la  réaction  inflam- 
matoire consécutive  à l’application  a pris  fin. 

Les  résultats  auxquels  sont  arrivés  divers  auteurs  et  en  parti- 
culier Leduc,  le  promoteur  de  la  méthode,  sont  excellents.  Plusieurs 
épithéliomas  ont  été  guéris  en  une  ou  deux  séances. 

2°  Étincelle  de  haute  fréquence.  — Bordier,  et,  après  lui, 
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I^acaille,  puis  Oudin  ont  montré  tout  le  parti  (|n’on  pouvait  tirer  de 
l’étineelle  de  haute  Iréquence  (ou  mieux  de  haute  tension  puisqu’elle 
est  prise  directement  à l’extrémité  supérieure  du  l’ésonateur  de 
Oudin)  pour  le  traitement  des  petits  éplthéliomas  papillaires  el  perlés 
de  la  face. 

La  technique  est  très  simple  ; elle  est  identique  au  fond  à celle 
que  l’on  emploie  pour  le  traitement  des  verrues.  L’électrode  est  la 
même,  mais,  en  cas  de  nécessité,  on  peut  utiliser  l’électrode-cône 
en  métal  (employée  par  Doiimer  pour  les  hémorroïdes). 

A cause  de  la  sensibilité  des  tissus  de  la  face,  on  opère  un  peu 
moins  brutalement  que  pour  les  verrues.  Pour  cela,  après  avoir  mis 
en  marche  l’appareil  de  haute  fréquence,  on  saisit  à pleine  main 
l’électrode  par  sa  partie  métallique  : le  courant  est  ainsi  dérivé  par 
le  corps  de  l’opérateur. 

Le  médecin  prend  alors  de  sa  main  gauche  la  main  du  malade,  de 
façon  aie  mettre  au  même  potentiel  que  lui-même.  A ce  moment,  il 
met  la  pointe  de  l’électrode  en  contact  avec  les  tissus  épithélio- 
mateux. 

De  toutes  petites  étincelles  jaillissent  dans  ces  conditions  entre 
l’électrode  et  la  peau  du  sujet,  mais  sans  causer  de  douleur. 

Au  bout  de  quelques  secondes,  ces  étincelles  minuscules  ont  produit 
l’effet  analgésique  que  l’on  connaît.  On  peut  alors  lâcher  la  main  du 
malade,  ce  qui  augmente  l’abondance  des  étincelles  sous  l’électrode. 

Enfin,  lorsque  les  tissus  ainsi  traités  ont  pris  une  teinte  blanchâtre 
(anémie  par  vaso-constriction),  l’anesthésie  est  suffisante  pour  que 
l’on  puisse,  sans  douleur  vive,  éloigner  la  pointe  de  l’électrode  à 
2 ou  3 millimètres  des  tissus  et  en  cribler  la  surface  d’étincelles. 

On  termine  l’application  en  produisant  Veffet  maadmum.  Pour  cela, 
on  recule  peu  à peu  les  doigts  de  la  main  droite  sur  le  manche  en 
ébonite  de  l’électrode.  Lorsque  la  main  a perdu  tout  contact  avec  la 
partie  métallique,  la  totalité  du  courant  passe  entre  l’électrode  et  la 
peau  sous  forme  d’un  flux  abondant  d’étincelles. 

Direction  du  traitement.  — Aussi  bien  dans  le  cas  de  l’intro- 
duction électrolytique  de  l’ion  zinc  que  dans  le  cas  de  la  haute 
fréquence,  on  attend,  pour  faire  une  nouvelle  séance,  que  la  précé- 
dente ait  produit  tout  son  effet,  c’est-à-dire  que  la  croûte  due  à 
l’application  soit  tombée. 

Résultats.  — La  guérison  est  obtenue,  sans  trace  visible,  après 
deux  ou  trois  séances  au  plus. 


SÉBORRHÉE  ET  ACNÉ 
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Généralités  cliniques.  — « La  séborrhée  est  un  état  anatomo- 
clinique spécial  de  la  peau  qui  se  traduit  par  une  apparence  graisseuse 
diffuse  du  tégument,  associée  au  développement  exagéré  des  glan- 
des sébacées,  à la  rétention  intra-lblliculaire  de  leurs  produits  de 
sécrétion  sous  l’aspect  d’un  lilamenl  gras  spécial,  le  cocon  folliculaire 
de  Sabouraud  » (Hudelo). 

Le  nez,  le  sillon  naso-génien,  le  front,  le  menton,  le  cuir  chevelu, 
la  région  antérieure  du  thorax  sont  les  points  le  plus  souvent  atteints 
de  séborrhée. 

La  séborrhée  est  une  maladie  héréditaire  que  l’on  rencontre  chez 
l’homme  aussi  bien  que  chez  la  femme.  Elle  éclôt  subitement,  en 
général  entre  quinze  et  vingtans.  Son  étiologie  est  mal  connue  : elle  se 
l'attache  à l’arthritisme  et  tient  à un  fonctionnement  défectueux  de 
la  peau.  Les  troubles  digestifs,  la  constipation,  l’état  névropathique 
viennent  l'aggraver. 

L’acné,  ou  plutôt  les  acnés,  car  il  en  existe  de  plusieurs  sortes, 
sont  des  dermatoses  étroitement  liées  à la  séborrhée.  Elles  sont  dues 
à une  inflammation  d’origine  microbienne  qui  atteint  les  glandes 
sébacées.  Dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  il  existait,  avant  les 
acnés,  un  état  de  rétention  de  ces  glandes  accompagné  de  séborrhée. 

C’est  la  communauté  d’origine  de  ces  deux  affections  qui  nous  les 
a fait  réunir,  le  traitement  qui  convient  à la  première  pouvant 
prévenir  la  seconde  et  la  guérir  au  cas  où  elle  serait  déjà  en 
évolution. 

Traitement.  — Le  traitement  repose  sur  l’emploi  de  la  frankli- 
nisation (bain  et  souffle)  et  de  l’effluve  de  haute  fréquence. 

Franklinisation.  — Bordier  est  l’un  des  premiers  à avoir 
montré  combien  on  pouvait  modifier  les  séborrhées  et  les  acnés  par 
le  bain  statique  combiné  au  souffle  staticiue. 

On  place  le  malade  sur  le  tabouret  isolant  et  on  le  relie  au  pôle 
négatif  de  la  machine  statique  ; l’autre  pôle  est  mis  au  sol  par 
l'intermédiaire  d’une  chaîne  traînant  sur  le  parquet  ou  réunie  au 
bâti  métallique  du  moteur  de  la  machine. 

En  face  delà  région  séborrhéique,  on  dispose  une  pointe  métallique 
mise  en  relation  avec  le  sol  au  moyen  d’une  chaîne  conductrice. 

Dès  que  la  machine  est  en  activité,  la  pointe  donne  une  aigrette  avec 
souffle  positif. 

La  séance  est  de  vingt  minutes;  elle  est  renouvelée  tous  les  deux 
jours. 

2°  Effluve  de  haute  fréquence.  — Le  malade  est  installé  sur  un 
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tabouret  isolant,  comme  l'indiciue  la  ligure  l’)8.  Il  tient  une  tige 
conductrice  reliée  à la  borne  W de  l’inducto-résonateur  de  Oudin, 
pendant  que  l’électrode  à effluver  est  reliée  à la  borne  supériem-e  11. 

L’électrode  à effluver  est  placée  sur  un  support  isolant  en  face  de 
la  région  à traiter.  A cause  de  l’ozone,  le  médecin  ne  doit  pas  rester 
dans  la  salle  où  fonctionne  l’appareil. 

Les  séances  sont  de  quinze  minutes;  on  fait  trois  applications  par 
semaine. 

Direction  du  traitement.  — Chaque  traitement,  considéré  iso- 
lément, est  capable  d’amener  la  guérison.  On  arrivera  à des  résultats 
plus  rapides,  en  appliquant  successivement  le  bain  sans  souffle,  puis 
l’effluve  de  haute  fréquence. 

Résultats.  — La  disparition  de  la  séborrhée  est  parfois  longue  à 
obtenir;  en  tout  cas,  on  la  voit,  après  quelques  séances,  diminuer  de 
façon  très  notable.  Les  acnés  se  comportent  de  même. 

Ajoutons  que  le  malade  doit  s’abstenir  rigoureusement  de  tous  les 
aliments  que  l’expérience  lui  a appris  être  nuisibles  à sa  séborrhée 
ou  à ses  lésions  acnéiques. 

HYPERTRIGHOSE 

Généralités  cliniques.  — L’hypertrichose  est  le  dévelop- 
pement exagéré  de  duvet  ou  de  poils  plus  ou  moins  gros  sur 
diverses  parties  du  corps. 

L’hypertrichose  peut  être  généralisée,  le  cas  est  alors  très  rare  : 
tout  le  corps  est  velu  à l’e.xception  de  la  paume  des  mains  et  de  la 
plante  des  pieds.  Le  plus  souvent  elle  est  localisée.  On  la  voit  siéger 
au  dos,  dans  la  région  sternale  ou  sacrée,  au  nez,  aux  oreilles  et, 
chez  les  femmes,  au  menton,  aux  joues,  à la  lèvre  supérieure,  dans 
la  région  intermammaire  et  à l’aréole  du  mamelon. 

Le  flambage  ou  l’épilation  par  les  pâtes  ou  les  lotions  sont  de  mau- 
vais procédés  de  traitement,  car  les  poils  netardent  pas  à repousser 
plus  drus  et  plus  serrés. 

Les  indications  de  l’épilation  sont  assez  délicates  à tracer. 

Beaucoup  diO,  jeunes  filles  ou  de  jeunes  femmes  s’inquiètent  du  déve- 
loppement exagéré  d’un  duvet  un  peu  plus  épais  que  de  coutume  dans 
une  des  régions  que  nous  venons  d’indiquer,  particulièrement  la  face 
et  la  région  intermammaire.  11  ne  faut  pas  se  presser  d’interveîiir, 
et  tenir  le  sujet  en  observation  pendant  quelques  mois.  Si  le  duvet 
se  développe  très  lentement,  de  simples  lotions  à l’eau  oxygénée 
donneront  les  meilleurs  résultats  en  décolorant  le  duvet  et  en  le  ren- 
dant beaucoup  moins  visible. 
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S’il  s’agit  d’une  hypertrichose  au  début,  alors  que  le  duvet  a déjà 
subi  des  tentatives  de  flambage  et  d’épilation  et  commence  à laisser 
voir  deplaceen  place  des  poils  adultes,  il  faut  intervenir  le  plus  vite 
possible,  sans  attendre  que  les  poils  soient  plus  nombreux  et  plus 
gros. 

L’épilation  est  encore  indiquée  chez  les  femmes  qui  présentent  une 
hypertrichose  formée  de  poils  peu  nombreux  mais  longs  et  foncés, 
soit  au  visage,  soit  sur  la  poitrine  ou  sur  les  bras. 

Si  l’on  est  consulté  par  une  femme  au  voisinage  de  la  ménopause, 
il  faut  déconseiller  en  général  l’intervention.  La  coquetterie  n’est 
plus  aussi  susceptible  à cet  âge  et  les  diverses  raisons  qui  indiquaient 
l’intervention  chez  la  jeune  fille  (mariage,  décolletage)  n’existent 
plus  ou  n’ont  plus  la  même  importance. 

Avant  de  commencer  un  traitement  électrique,  il  est  bon  de 
mettre  bien  franchement  les  malades  au  courant  de  sa  durée  pos- 
sible. La  méthode  électrolytique  que  nous  décrirons  ne  permet  guère 
d’enlever  plus  de  60  à 80  poils  à l’heure  et  une  barbe  peut  compter 
1500  à 15  000  poils;  la  lèvre  supérieure  seule  peut  avoir  600  à 
1 200  poils.  C’est-à-dire  que  la  durée  du  traitement  est  parfois  très 
longue.  11  faut  compter  de  plus  avec  les  repousses  et  avec  la  venue 
de  nouveaux  poils]  nous  y reviendrons  tout  à l’heure. 

Traitement.  — Le  procédé  radical  de  destruction  des  poils  est 
l’électrolyse  négative  convenablement  pratiquée  ; s’il  est  plus  long 
que  la  radiothérapie,  il  a sur  elle  le  grand  avantage  de  ne  pas  expo- 
ser le  sujet  à des  brûlures  (radiodermites),  à des  télangiectasies 
tardives,  à des  colorations  ou  à des  décolorations  de  la  peau  que  l’on 
ne  peut  prévoir  et  qui  sont  toujours  déplorables. 

Pour  pratiquer  l’électrolyse  dans  de  bonnes  conditions,  il  faut  d’a- 
bord posséder  une  électrode  appropriée.  Ce  sera  une  aiguille  d’ader, 
d’or,  de  platine,  peu  importe  puisque  l’aiguille  étant  reliée  au  pôle 
négatif  le  métal  n’est  pas  soumis  à une  action  corrosive.  Ce  qui  est 
capital,  c’est  la  pointe  de  l’électrode.  Elle  ne  doit  pas  être  acérée 
mais  mousse.  En  effet,  comme  la  mise  en  place  de  l’électrode  est  un 
véritable  cathétérisme  de  l’infundibulum  du  poil  jusqu’à  la  papille, 
corûme  l’aiguille  doit  descendre  au  moins  jusqu’au  niveau  du  trait 
marqué  9 (fig.  247),  on  comprend  qu’une  aiguille  pointue  expose  aux 
fausses  routes  soit  dans  le  derme,  soit  le  plus  souvent  dans  le  canal 
excréteur  des  glandes  sébacées  qui  accompagnent  le  poil.  Ces  fausses 
routes  ne  conduisent  pas  à la  destruction  du  poil  et  amènent  de 
petites  cicatrices  disgracieuses  qu’il  faut  éviter. 

La  meilleure  aiguille  est  une  aiguille  d’acier  légèrement  renflée  à 
son  extrémité  (A,  fig.  248).  On  en  fabrique  de  très  convenables,  ainsi 
Physiothérapie,  l.  31 
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([ue  l’a  indiciué  Bordier,  en  ulilisunl  les  plus  petits  numéros  des  équar- 
rissoii’s  d’horloger  à section  circulaire. 

On  a l’habitude  de  recourber  à 41)°  ou  à 90°  l’extrémité  antérieure 
des  aiguilles  sur  une  longueur  delOàll)  millimètres.  L’angle  permet 
de  mieux  juger  de  la  pénétralion  de  l’aiguille.  On  monte  enfin  l’ai- 
guille sur  un  manche  isolant  (B,lig-248). 

Au  lieu  d’avoir  un  manche  par  aiguille,  plusieurs  opérateurs  pré- 
fèrent avoir  un  seulmanche  porte-aiguille  mélalli([ue  de  la  longueur 


9 C 

Fig.  247.  — Coupe  perpendiculaire  du  cuir  chevelu. 


1,  'J'igo  du  poil;  2,  épiderme;  3,  follicule  pileu.v;  4,  relinacula  culis;  .T,  plan  aponévro- 
1i<[ue;  6,  papille  du  poil;  7,  muscle  érecteur  du  poil;  8,  glandes;  9,  bulbe  du  i)oil 
10,  glandes  sébacées  (Sobotta-Desjardins). 

d’un  crayon  ordinaire  et  où  l’aiguille  est  maintenue  par  un  système 
de  serrage  analogue  à celui  des  porte-mines.  Ce  manche  n’est  pas 
nécessaire,  mais  il  est  pratique  et  donne  à l’opérateur  une  grande 
sûreté  de  main. 

La  patiente  (car  c’est  presque  toujours  d’une  femme  qu’il  s’agit) 
estinstallée  sur  une  chaise  longue  ou  sur  un  fauteuil  à dossier  mobile, 
la  tête  renversée  en  arrière  sur  un  oreiller. 

On  s’arrange  de  façon  à être  en  pleine  lumière  pour  bien  voir  les 
poils  et  leur  direction  d’implantation  dans  la  peau.  Le  soir,  on  dispose 
sur  une  petite  table  à côté  du  sujet  une  lampe  à incandescence  de 
50  bougies  qui  assure  un  éclairage  très  convenable. 
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L’opérateur  se  place  derrière  la  patiente  et  s’ai'range  de  façon  à 
avoir  sous  la  main,  à droite,  son  tableau  électi'ique.  A gauclie,  sur  une 
tablette,  se  trouvent;  une  pince  à épiler  dont  les  mors  joignent  bien, 
une  soucoupe  en  cristal  contenant  une  demi-douzaine  de  tampons 
de  ouate  hydrophile,  une  soucoupe  contenant  quelques  centimètres 
cubes  d’une  solution  alcoolique  à oO  p.  100,  un  petit  vei'i'e  avec  de 
l’alcool  à 90°,  enfin  une  lampe  à alcool. 

L’opérateur  place  sur  les  genoux  de  la  patiente,  sur  une  serviette 
pliée  en  huit,  une  électrode  spongieuse  de  100  centimètres  carrés 
reliée  au  pt>le  positif"  de  la  source  galva- 
nique. Au  commandement  de  « allez  »,  la 
patiente  doit  y appliquer  franchement  la 
main  droite  et  l’y  maintenir;  à celui  de 
U stop  y),  soulever  la  main  de  façon  à sup 
primer  tout  contact. 

Avec  un  tampon  de  ouate  imbibé  d’al- 
cool à 50  p.  100,  le  médecin  nettoie  la 
région  sur  laquelle  il  va  intervenir,  puis 
il  prend,  de  la  main  droite,  l’aiguille 
reliée  au  pôle  négatif,  de  la  main  gauche 
la  pince  à épiler.  Tout  est  prêt  pour  V opé- 
ration. 

L’opération  elle-même  peut  se  diviser 
en  deux  temps  : 1°  cathétérisme  du  canal 
dans  lequel  se  trouve  le  poil  (infundi- 
bulum);  2°  électrolyse  du  bulbe  pileux  et 
particulièrement  de  la  papille. 


1“  Cathétérisme.  — Le  médecin  glisse 


Fig.  248.  — Aiguille  pour  épilation 
électrolytiqiie. 

A,  e.xtrémilé  renllée  en  massue 
fie  l'aiguille  observée  au  micros- 
cope ; 11,  aiguille  moulée  (au  tiers 
grandeur  naturelle). 


délicatement  l’aiguille  le  long  du  poil 
jusqu’à  ce  (ju’il  sente  une  légère  résis- 
tance. La  pointe  de  l’aiguille  se  trouve 
alors  au  niveau  du  bulbe. 

La  profondeur  de  l’infundibulum  est  variable  suivant  les  poils  et 
les  sujets  : elle  oscille  entre  G et  8 millimètres. 

2®  Électrolyse.  — Ün  commande  alors  à la  patiente  d’applitiuer 
la  main  sur  l’électrode  spongieuse,  (’omme  le  rhéostat  ou  le  réduc- 
teur de  potentiel  avaient  été  réglés  au  préalable  de  façon  à donner 
immédiatement  passage  au  courant,  l’aiguille  du  milliampèremètre 
dévie  instantanément.  Marque-t-elle  2 milliampères,  le  réglage  est 
bon  ; marque-t-elle  4 milliampères  ou  plus,  l’intensité  est  trop  forte; 
on  commande  a stop  » et  on  modifie  le  réglage. 

Supposons  le  réglage  elîectué,  le  courant  passe,  l’électrolyse  se 
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produit.  L’action  est  suffisante  quand  une  petite  mousse  blanche 
apparaît  autour  du  poil  : douze  ou  quinze  secondes  suffisent  en 
moyenne.  On  commande  « stop  » de  nouveau  et  on  retire  l’aiguille. 

On  recommence  sur  un  autre  poil  à quelque  distance  du  précédent 
en  suivant  la  même  technique. 

Remarques  pratiques.  — 1.  11  estnécessaire  de  ne  pas  chercher  à enle- 
ver dans  une  même  séance  tous  les  poils  d’une  même  région;  on  ris- 
querait de  produire  une  inflamma- 
tion un  peu  trop  vive  et  de  laisser 
des  traces  cicatricielles  sur  la  peau. 
On  épile  donc  de  3 en  3 millimè- 
tres par  exemple. 

2.  Au  moment  où  l’on  commande 
« allez  ))  et  où  le  courant  passe, 
une  douleur  assez  vive  se  produit. 
Il  faut  être  prévenu  que  la  patiente 
esquisse  un  mouvement  de  recul 
qui  fait  assez  souvent  sortir  l’ai- 
guille de  l’infundibulum. 

3.  Bergonié,  Hayes  et  Debédat 
ont  déterminé  la  sensibilité  de  la 
peau  du  visage.  Nous  donnons  sur 
la  figure  249  la  reproduction  des 
diverses  zones  qui  permettront  de 
prévoir  l’intensité  de  la  douleur 
ressentie.  La  partie  sous-narinaire 
de  la  lèvre  supérieure  est  la  plus 
sensible  (1). 

4.  Lorsque  l’électrolyse  d’un  poil 
est  effectuée,  il  ne  faut  pas  immé- 
diatement chercher  à l’enlever  au 
moyen  de  la  pince  à épiler.  L’ac- 
tion complète  de  l’électrolyse  ne  se  produisant  qu’au  bout  de  quel- 
ques instants,  il  est  de  règle  de  ne  tirer  sur  le  poil  qu’après  en  avoir 
électrolysé  trois  ou  quatre  autres. 

5.  Au  cours  de  la  séance,  on  nettoie  l’aiguille  à électrolyse  en  la 
frottant  avec  un  tampon  de  ouate  imbibé  d’alcool  à 90°. 

6.  La  séance  terminée,  on  nettoie  toute  la  surface  opérée  avefc  un 
ampon  de  ouate  et  de  l’alcool  à 50°,  ou  avec  un  peu  d’alcool  camphré. 

Direction  du  traitement.  — Les  séances  sont  faites  tous  les 


Fig.  249.  — Topographie  de  la  sensibilité 
de  la  face  pour  l'épilation. 

A,  point  très  douloureu.x  ; B,  C,  D,  E,  ré 
gions  de  moins  en  moins  douloureuses. 


(U  La  figure  249  est  une  reproduction  personnelle  que  nous  avons  faite  d’après  les  Iravau.x 
des  auteurs  cités  ci-dessus. 
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deux  OU  trois  jours,  en  ayant  soin  d’épiler  des  régions  assez  distantes 
les  unes  des  autres.  On  ne  revient  à une  région  déterminée  que 
lorsque  toute  irritation  a disparu. 

Résultats.  — Une  petite  croiitelle  marque  pendant  une  huitaine 
de  jours  les  points  électrolysés  ; elle  tombe  ensuite,  ne  laissant 
aucune  trace  si  le  courant  n’a  pas  été  trop  fort  et  si  l’on  n’a  pas  fait 
de  fausses  routes. 

Un  poil  bien  détruit  ne  repousse  pas,  mais  il  faut  compter  avec  les 
poils  de  remplacement,  qui  se  montrent  en  assez  grand  nombre,  et 
avec  les  poils  mal  électrolysés.  Une  repousse  de  un  quart  ou  de  un 
cinquième  des  poils  traités  se  produit  fatalement  (Zimmern). 

Enfin  Brocq  a fait  remarquer  ceci  ; 11  peut  arriver  qu’en  électroly- 
sant  de  gros  poils  au  milieu  d’un  lin  duvet,  on  excite  la  croissance 
du  duvet  qui  produit  de  nouveaux  poils. 

Pour  toutes  ces  raisons  le  traitement  de  l’hypertrichose  est  parfois 
très  long,  quoique  le  résultat  définitif  soit  bon. 


CHAPITRE  XI 
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Nous  n’éLudierons  que  les  cas  principaux  pour  lesquels  le  médecin- 
électricien  est  appelé  à intervenir. 

TRIGHIASIS 

Généralités.  — Le  trichiasis  ou  trichosis  est  une  disposition 
anormale  des  cils  qui  poussent  en  dedans  et  déterminent  l’irritation 
continuelle  de  la  conjonctive. 

Traitement.  — Le  meilleur  traitement  est  l’épilation  électroly- 
tique, ainsi  que  nous  venons  de  la  décrire  pour  le  traitement  de 
l’hypertrichose.  La  technique  est  la  même.  On  se  trouvera  bien 
d’employer  un  blépharostat  pour  éviter  les  mouvements  intempestifs 
des  paupières,  ou  encore  de  renverser  complètement  les  paupières 
avant  d’intervenir. 

Une  anesthésie  locale  avec  une  solution  de  cocaïne  à 2 p.  100 
rendra  les  plus  grands  services. 

RÉTRÉCISSEMENTS  DES  VOIES  LACRYMALES 

Traitement.  — L’électrolyse  négative  est  le  procédé  de  choix 
(Tripier,  Desmarres). 

On  se  sert,  comme  l’indique  Lagrange,  d'une  fine  sonde  en  argent, 
munie  d'une  borne  à une  de  ses  extrémités.  L'autre  extrémité, 
mousse,  est  nue  sur  une  longueur  de  quelques  millimètres;  plus  haut, 
elle  est  recouverte  d’un  enduit  isolant. 

Pour  bien  opérer,  il  faut  se  souvenir  de  la  direction  des  canalicules 
lacrymaux.  « Ils  offrent  deux  parties  très  distinctes  : une  première, 
très  courte,  mesure  2 millimètres  ; elle  est  verticale  de  bas  en  haut 
pour  le  canalicule  supérieur,  de  haut  en  bas  pour  l’inférieur  ; une 
seconde  partie,  beaucoup  plus  longue  (5  à 6 millimètres),  est  hoii- 
zontale  pour  l’inférieur  et  légèrement  oblique  en  bas  et  en  dedans 
pour  le  supérieur  » (Tillaux). 
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Pour  praticiuer  le  cathétérisme  par  le  point  lacrymal  inférieur^  la 
sonde  en  argent  devra  être  recourbée.  On  attirera  la  paupière  en 
avant  et  on  introduira  la  sonde  d’abord  verticalement,  puis  on  la 
])oussera  horizontalement. 

On  se  souviendra  aussi  que,  pour  voir  l’orifice  des  points  lacrymaux, 
il  faut  faire  basculer  les  paupières  en  dehors,  car  ils  baignent  constam- 
ment dans  le  sac  lacrymal.  Le  diamètre  du  point  lacrymal  inférieur 
(le  plus  large)  est  de  0“"*,3  à 0““,4. 

La  sonde  en  argent  doit  être  poussée  assez  profondément  pour 
f|u'on  fasse  pénétrer  la  partie  vernie  de  1 millimètre  au-dessous  du 
point  lacrymal.  On  évite  de  cette  façon  l’électrolyse  de  la  région 
palpébrale  et  de  l’oritice  du  canal. 

L’intensité  du  courant  est  amenée  progressivement  à 2 ou  3 mil- 
liampères au  plus  à l’aide  d'un  bon  rhéostat  ou  d’un  réducteur  de 
potentiel.  Le  réducteur  de  potentiel  à liquide  (fîg.  36)  donne  une 
croissance  remarciuablement  régulière  du  courant  pour  ces  inter- 
ventions délicates.  La  séance  dure  cinq  minutes  au  bout  desquelles 
on  ramène  lentement  l’intensité  à zéro. 

Les  applications  sont  renouvelées  tous  les  huit  à dix  jours. 

Résultats.  — Les  résultats  sont  très  bons  et  la  guérison  est  de 
règle  après  quelques  séances. 

PARALYSIES  DES  MUSCLES  MOTEURS  DE  L’ŒIL 

Généralités  cliniques.  — Si  la  paralysie  est  d’origine  trauma- 
tique, rhumatismale,  grippale,  a frigore,  on  peut  espérer  la  guérison. 
Si  la  paralysie  est  due  à un  tabes  commençant,  il  ne  faut  guère 
compter  que  sur  une  amélioration. 

Dans  le  cas  de  lésions  plus  sérieuses  (ophtalmoplégie  nucléaire 
progressive,  ophtalmoplégies  sous-nucléaire,  corticale,  basilaire),  il 
n’y  a pas  de  résultat  sérieux  à espérer.  Il  est  donc  nécessaire  d’avoir 
un  diagnostic  parfaitement  établi  avant  de  commencer  le  traitement, 
règle  que  nous  considérons  comme  générale  pour  toutes  les  alfections 
([lie  le  médecin-électricien  est  invité  à traiter. 

Électrocliagiiosiic.  — 11  n’y  a rien  à attendi’e  malheureusement 
de  cette  méthode  d’exploration,  les  muscles  de  l’œil  étant  trop  pro- 
fondément situés  pour  qu’on  puisse  les  interroger  électriquement. 

Traitement.  — On  peut  employer  le  courant  galvanique  ou  le 
courant  faradique. 

Courant  galvanique.  — On  met  une  électi’ode  positive  de 
130  centimètres  carrés  à la  nuque  ; on  place  ensuite  sur  la  paupièi’e 
dcJ’o'il  malade  une  couche  de  ouate  hydrophile  imbibée  d’eau  tiède 
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et  reliée  au  pôle  négatif  de  la  source  galvani([ue  par  rintei'uiédiaire 
d’une  petite  plaque  ovale  en  étain.  Cette  plaque  porte  une  boine  à 
lacjuelle  on  fixe  le  conducteur. 

ün  fait  croître  l’intensité  jusqu’à  2 milliampères  et  on  laisse  pas- 
ser le  courant  ciii([  à huit  minutes. 

Les  séances  sont  répétées  tous  les  deux  jours. 

Courant  faradique.  — L’électrode  de  la  nuque  est  reliée  à un 
pôle  de  l’appareil  faradique  à gros  fil.  L’autre  pôle  est  fixé  à un  tam- 
pon olivaire  très  petit,  monté  sur  un  manche  assez  long. 

On  règle  l’intensité  du  courant  de  telle  sorte  qu’elle  soit  assez 
forte  pour  faire  contracter  l’orhiculaire  des  paupières  lorsque  l’élec- 
trode est  placée  sur  son  point  moteur  (4,  lig.  197). 

Le  courant  est  lentement  rythmé  à l’aide  d’un  métronome  et 
l’électrode  est  appliquée  le  plus  près  possible  de  l’extrémité  des  ten- 
dons des  muscles  paralysés. 

Résultats.  — Erb,  Gozzini  et  plusieurs  autres  ont  publié  des 
guérisons  rapides.  La  diplopie  diminue  à mesure  que  l’amélioration 
se  fait  sentir. 

Bordier  asignalé  que  l’on  n’arrive  pas  toujours  à la  guérison,  même 
après  un  traitement  patiemment  poursuivi  ; « c’est  surtout,  dit-il, 
dans  le  cas  où  la  motilité  absolue  de  l’œil  grandit  plus  vite  que  le 
rapprochement  des  images  doubles  ». 

KÉRATITES.  LEUCOMES.  TAIES  DE  LA  CORNÉE. 

Traitement.  — Ces  diverses  affections  sont  justiciables  du  cou- 
rant galvanique. 

On  opère  exactement  comme  pour  la  galvanisation  dans  le  cas.de 
paralysie  des  muscles  de  l’œil.  La  cathode  formée  d’un  tampon  de 
ouate  est  placée  sur  la  paupière  close.  Intensité  : 3 à 4 milliampères 
pendant  dix  minutes. 

Dans  les  cas  de  kératites  parenchymateuses  ulcérées  ou  avec  pannus 
on  prolonge  la  séance  avec  la  même  intensité  pendant  quinze  à vingt 
minutes.  Les  applications  se  font  trois  fois  par  semaine. 

Résultats. — L’activité  cellulaire  reçoit  un  coup  de  fouet  du  pas- 
sage du  courant  galvanique,  et  les  divers  auteurs  (Arcoleo,  Gauthier, 
Larat,  etc.)  ont  obtenu  d'excellents  résultats. 

OPACITÉS  DU  CORPS  VITRÉ 

Traitement.  — Pour  Giraud-Teulon,  le  courant  galvanique  est  le 
meilleur  remède  de  cette  affection,  en  même  temps  que  le  plus  rapide. 
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La  technique  est  la  même  que  pour  le  traitement  des  kératites. 
Intensité  : 2 à 3 milliampères  pendant  huit  à dix  minutes  tous  les 
jours,  puis  tous  les  deux  jours. 

Terson  et  Abadie  ont  môme  appliqué  le  courant  au  sein  du  corps 
vitré  lui-mème,  en  pratiquant  une  ponction  avec  une  fine  aiguille  de 
platine  iridié  reliée  au  pôle  positif  de  la  source  galvanique.  Malgré  un 
excellent  résultat  ofitenu,  l’électrothérapeute  ne  devra  pas  tenter 
une  intervention  intra-oculaire  sans  être  assisté  d’un  confrère 
compétent. 

Résultats.  — Les  résultats  sont  bons,  à moins  toutefois  que  le 
corps  vitré  ne  soit  complètement  désorganisé. 


> 


» 
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CHAPITRE  Xri 


MALADIES  DES  FOSSES  NASALES 

POLYPES  NASO-PHARYNGIENS 

Généralités  cliniques.  — Le  traitement  des  polypes  naso- 
pharyngiens  par  l’électricité  a été  imaginé  par  Nélaton,  il  a été 
perfectionné  par  Garel,  l’habile  spécialiste  lyonnais. 

Le  procédé  est  applicable  à presque  tous  les  cas  et  semble  s’oppo- 
ser mieux  que  la  chirurgie  à la  récidive  de  ces  tumeurs. 

Traitement.  — On  emploiera  le  procédé  de  Garel  avec  son 
électrode  spéciale. 

L'électrode  de  Garel  a la  forme  d’une  petite  fourchette  à trois 
dents  en  platine  iridié.  Les  deux  dents  extrêmes  communiquent 
l’une  avec  l’autre,  la  dent  médiane  est  isolée  (1).  Des  conducteurs 
passant  dans  un  long  manche  permettent  de  mettre  en  relation  la 
dent  médiane  avec  le  pôle  positif  d’une  source  galvanique,  les  dents 
extrêmes  avec  le  pôle  négatif. 

On  enroule  autour  du  manche  un  ruban  en  gutta  ou  en  chatterton 
pour  éviter  les  phénomènes  d’électrolyse  en  dehors  du  polype.  On 
embroche  ensuite  le  polype  et  enfin  on  fait  passer  le  courant. 

L’intensité  doit  être  élevée  puisqu’on  recherche  des  effets  destruc- 
teurs (20  à 30  milliampères  pendant  cinq  à dix  minutes). 

Pour  retirer  facilement  la  fourchette  à la  fin  de  la  séance,  après 
avoir  ramené  le  courant  à zéro,  on  le  renverse  et  on  porte  l’intensité 
à 15  ou  20  milliampères  pendant  trente  à quarante  secondes. 

OZÈNE 

Généralités  cliniques.—  Cette  repoussante  affection  peut  être, 
dans  quelques  cas,  avantageusement  traitée  par  l’électricité.  Plusieurs 
procédés  ont  été  préconisés  : procédé  de  Cheval  (électrolyse  bipolaire 
du  cornet  moyen  avec  une  aiguille  en  cuivre  et  — en  acier),  pro- 


(1)  Celle  éleclrode  perle  le  nom  de  : fourchelte  éleclrolyliquo  bipolaire. 


ANOSMIE. 
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cédé  de  Rordier  et  Collet  (effluve  de  haute  fréquence),  procédé  de 
Schall  (électrolyse  cuprique  sans  Iransfixion  de  la  muqueuse  nasale). 
Ce  dernier  procédé  est  le  plus  simple,  c’est  celui  que  nous  décrirons. 

Traitement.  — Le  procédé  de  Schall  consiste  essentiellement 
à faire  pénétrer  l’ion  cuivre,  dont  on  connaît  les  propriétés  antisep- 
tiques, dans  la  muqueuse  nasale. 

L’électrode  positive  est  constituée  par  du  coton  métallisé  au  cuivre  ; 
on  la  prépare  de  la  façon  suivante  : on  prend  une  tige  de  cuivre  que 
l’on  entoure  de  ouate  hydrophile  et  on  fixe  la  ouate  par  quelques 
tours  de  fil.  On  plonge  le  tout  dans  une  solution  chaude  d’azotate 
d’argent  l'endue  acide  par  de  l’acide  tartrique.  L’argent  qui  se  préci- 
pite forme  une  mousse  métallique  que  l’on  soumet  à la  galvano- 
plastie de  façon  à avoir  une  mousse  de  cuivre  (1)  très  souple. 

Lorsque  l’électrode  est  prête,  on  l’enfonce  dans  une  narine  et  on 
place  dans  l'autre  une  tige  de  métal  entourée  de  ouate  mouillée. 

L’intensité  est  de  15  milliampères  environ  pendant  dix  minutes, 
avec  croissance  et  décroissance  très  lente. 

Résultats.  — Les  résultats  sont  inconstants.  Souvent  on  obtient 
des  améliorations,  mais  les  récidives  sont  fréquentes.  Parfois  le 
résultat  est  nul.  Le  peu  d’action  des  procédés  thérapeutiques  usuels 
permet  de  faire  l’essai  de  la  méthode  électrique. 

ANOSMIE 

Traitement.  — Il  y a deux  méthodes  en  présence,  la  galvanisation 
extra-nasale  et  la  galvanisation  intra-nasale.  La  seconde  paraît  la 
plus  active. 

1“  Galvanisation  extra-nasale.  — On  recouvre  le  dos  du  nez 
d’une  électrode  spongieuse  qui  le  moule  parfaitement.  On  la  réunit 
au  pôle  négatif  de  la  source  galvanique.  L’électrode  indifférente  est 
placée  à la  nu(|ue. 

L’intensité  est  de  6 milliampères,  très  supportable  si  l’électrode  du 
dos  du  nez  a une  surface  de  10  à 12  centimètres  carrés.  La  séance 
dure  deux  minutes,  suivant  les  classiques. 

Nous  préférons  employer  une  intensité  plus  faible,  2 à 3 milliam- 
j)ères  et  prolonger  l’application  une  quinzaine  de  minutes. 

2"  Galvanisation  intra-nasale. — On  prend  une  tige  métallique 
que  l’on  entoure  de  ouate  imbibée  d’eau.  On  l’enfonce  aussi  haut  que 
possible  dans  les  fosses  nasales.  L’électrode  indifférente  a 20  centi- 

(1)  L’électrode  plongée  dans  une  solution  de  S0'*Cu  est  reliée  au  pôle  négatif  d'une  source 
galvanique  pendant  que  le  pôle  positif  est  constitué  par  une  lame  de  cuivre.  On  fait  passer 
100  milliampères  jusqu’à  ce  que  l’électrode  négative  ait  pris  la  couleur  du  cuivre  rouge. 
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mètres  carrés  de  surface  et  est  fixée  sur  le  front  à la  racine  du  nez, 
au  moyen  d'une  bande  de  caoutchouc. 

L’électrode  intra-nasale  est  négative. 

L’intensité  (3  à 5 milliampères)  est  maintenue,  dans  chaque  narine 
successivement,  pendant  cinq  minutes. 

On  termine  l’application  par  la  faradisation  légère  avec  une 
bobine  à gros  fii,  sans  changer  la  place  des  électï'odes.  Le  courant 
doit  être  à peine  perçu  (Courtade).  La  durée  de  la  faradisation  est 
également  de  cinq  minutes  pour  chaque  narine. 

Résultats.  — Les  résultats  sont  inconstants.  Courtade  a obtenu 
cependant  de  véritables  succès. 


chapitre:  XIII 


MALADIES  DE  LA  BOUCHE 

PAPILLOMES 

Traitement,  — Les  papillonnes  vrais  de  la  bouche  doivent  être 
traités  comme  les  verrues  par  l’électrolyse  négative  (Voy.  p,  475). 

L’intensité  est  de  4 à 5 milliampères  pendant  cinq  à dix  minutes. 

L’application  étant  douloureuse,  il  est  bon  de  faire  un  peu  avant 
l’intervention  un  badigeonnage  local  à la  cocaïne  ou  même  une  petite 
injection  de  cocaïne  à la  base  du  papillome.  On  peut  employer  aussi 
une  pulvérisation  de  chlorure  d’éthyle. 

Résultats.  — Le  plus  souvent,  après  une  seule  séance,  le  résultat 
est  obtenu.  Huit  à dix  jours  sont  nécessaires  pour  que  l’escarre  se 
détache.  Pendant  tout  ce  temps,  on  veillera  à une  désinfection 
soignée  de  la  bouche. 

ANALGÉSIE  DENTAIRE 

Généralités  cliniques. — line  s’agit  pas  ici  à proprement  parler 
d’une  maladie,  mais  d’une  méthode  basée  sur  les  propriétés  physio- 
logiques des  courants  électriques. 

On  sait  que  certaines  opérations  sur  les  dents  sont  assez  redoutées 
par  des  personnes  pusillanimes  pour  qu’on  soit  obligé  d’employer 
l’anesthésie  générale  ou  tout  au  moins  l’anesthésie  locale.  Les  dan- 
gers de  ces  méthodes  ne  sont  pas  en  rapport  avec  les  opérations  qu’il 
s’agit  de  pratif[uer  (avulsion  de  dents,  extraction  de  chicots,  cure- 
tage de  dents  cariées).  Aussi  sera-t-il  préférable  de  recourir,  toutes 
les  fois  que  la  chose  sera  possible,  à la  méthode  préconisée  par 
Régnier  et  Didsbury. 

Technique.  — On  utilise  les  courants  de  haute  fréquénce  et  de 
haute  tension  produits  à l’extrémité  supérieure  du  solénoïde  de 
Oudin. 

On  fait  un  mélange  en  stent  de  la  région  à analgésier.  Ce  moulage 
est  saupoudré  à l’intérieur  de  poudre  métallique,  puis  tapissé  soigneu- 
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sement  d’iine  feuille  d’élain  (feuilles  à envelopper  le  chocolat).  On 
recouvre  enfin  la  feuille  d’étain  d’une  couche  de  pâte  d’amiante 
humide. 

On  applique  soigneusement  le  moulage  sur  la  dent  qu’il  s’agit 
d’extraire  par  exemple,  puis  on  relie  l’électrode  au  résonateur  en  lui 
faisant  débiter  d’abord  le  minimum  de  sa  puissance.  A mesure  que 
l’analgésie  augmente,  on  fait  croître  le  courant. 

En  quelques  minutes,  l’analgésie  est  obtenue  sans  aucun  danger 
pour  le  malade. 


CHAPITRE  XIV 


MALADIES  DU  LARYNX 

PARALYSIES  RÉCURRENTIELLES 

Généralités  cliniques.  — Le  diagnostic  des  paralysies  récur- 
rentielles est  parfois  assez  difficile.  Les  causes  de  ces  paralysies  sont 
en  effet  nombreuses  et  diverses  (lésions  périphériques  primitives  ou 
secondaires,  lésions  bulbaires,  lésions  cérébrales). 

Les  lésions  périphériques  sont  seules  curables  par  l’électricité,  et 
encore  faut-il  distinguer.  Les  nerfs  du  larynx  peuvent  être  lésés  direc- 
tement ou  par  compression  (tumeurs  diverses,  abcès,  cancer  œsopha- 
gien, anévrysmes  de  l’aorte,  etc.);  dans  ces  cas,  le  traitement  est 
impuissant  tant  que  subsiste  la  cause. 

Les  paralysies  récurrentielles,  au  contraire,  résultant  de  certaines 
intoxications  et  infections  (alcool,  morphine,  diabète,  diphtérie),  de 
même  que  les  paralysies  primitives  causées  parle  froid  peuvent  guérir 
par  un  traitement  électrique  approprié.  C’est  môme  « le  meilleur 
agent  curatif  (Dieulafoy),  surtout  quand  il  s’agit  des  muscles 
crico-thyroïdiens  qui  sont  tenseurs  des  cordes  vocales  ». 

Traitement.  — Le  traitement  le  plus  souvent  employé  est  la 
faradisation  extra-laryngée  rythmée. 

On  applique  à la  partie  antérieure  du  larynx,  sur  le  côté  paralysé 
ou  sur  les  deux  côtés  si  la  paralysie  est  double,  une  électrode  si)on- 
gieuse  que  l’on  relie  au  pôle  négatif  de  la  bobine. 

L’électrode  indifférente  est  placée  à la  nuque. 

Le  courant  est  rythmé  par  le  métronome,  de  façon  à obtenir  une 
seconde  de  repos  pour  une  seconde  d’excitation.  L’intensité  doit 
être  assez  forte  pour  provoquer  une  contraction  nette  des  muscles 
antérieurs  du  cou  et  des  sterno-mastoïdiens. 

La  durée  de  l’application  est  de  dix  minutes  tous  les  deux  jours. 

Résultats.  — La  guérison  est  souvent  très  rapide.  On  l’a  vue  se 
produire  avant  la  quatrième  séance. 
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APHONIES  NERVEUSES 

Généralités  cliniques. — Le  traitemenLdes  aphonies  nerveuses, 
même  chez  l’homme,  ne  diffère  pas  essentiellement  de  celui  que  nous 
avons  indiqué  pour  le  traitement  des  aphonies  hystériques  (p.  354). 

Pour  réussir  vite  et  bien,  rien  ne  doit,  ni  dans  la  voix  ni  dans  le 
geste  du  médecin,  trahir  la  moindre  hésitation  au  sujet  de  l’heu- 
reuse issue  du  traitement.  Il  faut  agir  d’autorité  et  savoir,  en 
quelque  sorte,  « imposer  la  guérison  » au  malade. 

Résultats. — Les  succès  sont  très  brillants  et  l’on  peut  renvoyer 
guéri,  (ï’une  façon  durable,  un  malade  qui  était  arrivé  complètement 
aphone. 

Les  récidives  peuvent  se  produire.  En  ce  cas,  il  ne  faut  manifester 
aucune  surprise  qui  viendrait  faire  perdre  au  malade  la  confiance 
dans  le  traitement.  On  triomphe  des  récidives  par  les  mêmes 
procédés. 


CHAPITRE  XV 


MALADtES  DE  UOREILLE 

BOURDONNEMENTS  D’OREILLES 

Généralités  cliniques.  — Les  bourdonnements  d’oreilles  cons- 
tituent une  affection  fort  ennuyeuse  qui  peut  revêtir  une  acuité  telle 
que  les  malades  en  arrivent  à parler  de  suicide.  Les  bourdonnements 
sont  parfois  assez  intenses  pour  empêcheiTe  sommeil.  Des  troubles  ner- 
veux ne  tardent  pas  à apparaître  et  viennent  aggraver  l’état  du  malade. 

Les  bourdonnements  d’oreilles,  surtout  chez  des  sujets  ayant 
dépassé  la  quarantaine,  sont  souvent  liés  à de  l’hypertension  arté- 
rielle ou  à de  l’artériosclérose  précoce.  11  est  donc  utile  de  mesurer 
la  tension  artérielle. 

Traitement.  — Plusieurs  procédés  de  traitement  ont  été  pro- 
posés. Tous  ont  à leur  actif  un  certain  nombre  de  succès.  On  pourra 
y recourir  successivement. 

1°  Galvanisation.  — On  met  dans  le  dos  du  malade  une  électrode 
spongieuse,  puis  on  le  fait  étendre  sur  une  chaise  longue,  la  tête 
tournée  de  côté.  A l’aide  d’une  pipette,  on  verse  alors  dans  l’oreille 
malade  1 à 2 centimètres  cubes  d’eau  bouillie. 

On  prend  une  électrode  auriculaire  de  Roumaillac  (fig.  213,  p.  252) 
que  Ton  entoure  d’une  couche  de  ouate  retenue  par  quelques  tours 
de  fil  et  on  l’introduit  dans  l’oreille  pleine  d’eau  en  lui  faisant 
exécuter  un  lent  mouvement  de  vrille. 

Comme  le  conduit  auditif  externe  est  oblique  d’arrière  en  avant  et 
de  dehors  en  dedans  et  qu’il  présente  une  courbure  dont  la 
concavité  regarde  en  bas  et  en  arrière,  on  n’arrive  à introduire  facile- 
ment l’électrode  qu’en  redressant  ce  conduit.  Il  faut  pour  cela  porter 
le  pavillon -de  l’oreille  en  haut  (en  tirant  sur  l’hélix,  fig.  250),  et  le 
tragus  en  avant. 

On  réunit  ensuite  le  pôle  positif  à l’électrode  auriculaire  et  on 
amène  très  lentement  (1)  l’intensité  à 5 ou  (i  milliampères. 


(1)  Pour  éviter  le  vertige. 
IMtysiolliérapie.  I. 
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La  durée  de  l’application  est  variable  suivant  la  tolérance  des 
sujets  (cinqà  vingt  minutes).  On  fait  trois  séances  par  semaine. 

Les  résultats  sont  variables.  Les  échecs  ne  .sont  pas  rares,  mais 
les  succès  plus  ou  moins  rapides  sont  fréquents.  En  cas  d’échec 
avec  le  pôle  + actif,  on  essayerait  le  pôle  — . 

D’après  Lewis  Jones,  les  cas  favorables  se  reconnaissent  à une  amé- 
lioration dès  le  début,  d’abord  légère,  puis  de  plus  en  plus  accentuée. 

2°  Faradisation.  — La  faradisation  a donné  de  bons  résultats 
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Fig.  250.  — Face  externe  du  pavillon  de  l’oreille  (Guisez). 

L hélix  ; 2,  anlhélix  ; 3,  Iragus;  4,  antitragus  ; 5,  fossette  de  l’antliélix  ; 6,  lobule. 

entre  les  mains  de  plusieurs  auteurs  (Monnier,  Bergonié).  Elle  est 
surtout  efficace  dans  les  bourdonnements  liés  à des  otites  moyennes 
scléreuses.  , 

On  place  les  électrodes  exactement  comme  pour  la  galvanisation. 
Un  des  pôles  d’une  bobine  à gros  fd  est  relié  à l’électrode  dorsale, 
l’autre  à l’électrode  auriculaire. 

Si  l’affection  est  bilatérale,  on  emploie  deux  électrodes  auriculaires 
semblables  réunies  entre  elles  par  un  conducteur. 

L’intensité  du  courant  est  élevée  jusqu’à  ce  qu’on  aperçoive  des 
contractions  légères  dans  les  muscles  de  la  face. 

La  durée  de  la  séance  est  de  vingt  à trente  minutes.  On  la  renou- 
velle d’abord  tous  les  jours,  puis  tous  les  deux  jours. 


OTITES  MOYENNES  SCLÉREUSES. 
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Les  résultats  sont  presque  toujours  encourageants,  souvent  très 
bons.  L’amélioration  doit  se  dessiner  avant  la  dixième  séance  en 
moyenne. 

3“  Franklinisation.  — Pour  les  bourdonnements  accompagnant 
des  phénomènes  vertigineux  d’origine  auriculaire,  le  D*’  Libotte 
emploie  avec  succès  le  souffle  statique.  Nous  indiquerons  plus  loin  la 
technique  au  traitement  des  vertiges. 

Haute  fréquence.  — Lorsqu’il  s’agit  de  bourdonnements  dus  à 
l’hypertension  ou  à l’aidériosclérose,  il  suffit  de  traiter  le  malade  par 
le  lit  condensateu7' ouïe  grand  solénoïde  pour  voir  les  bourdonnements 
disparaître. 

Pour  les  bourdonnements  causés  par  l’otite  scléreuse,  l’hystérie 
ou  la  neurasthénie  et  qui  ne  sont  pas  liés  àunc  otite  suppurée,  Dénoyès, 
Imbert  et  Marquès  ont  montré  qu’on  pouvait  appliquer  localement  les 
courants  de  haute  fréquence  et  de  haute  tension. 

La  technique  consiste  à relier  à l’extrémité  supérieure  du  solénoïde 
de  Oudin  un  petit  balai  à fil  fin  et  à diriger  l’effluve  sur  l’apophyse 
mastoïde,  sur  le  tragus  et  au-devant  du  conduit  auditif  externe.  Si 
la  susceptibilité  du  sujet  le  permet,  on  tire  quelques  étincelles  de 
ces  régions  à la  lin  de  la  séance. 

On  peut  remplacer  l’électrode  en  forme  de  balai  par  l’électrode 
condensatrice  d’Oudin  ou  de  Nogier. 

Les  résultats  obtenus  par  les  auteurs  dans  les  cas  cités  sont 
tellement  encourageants  qu’on  doit  appliquer  ce  traitement  d’une 
façon  systématique. 

OTITES  MOYENNES  SCLÉREUSES 

é 

Électrodiagiiostic.  — Avant  de  traiter  une  otite,  quelle  qu’elle 
soit,  un  examen  d’électrodiagnostic  auriculaire  s’impose,  il  évitera 
bien  des  erreurs  et  bien  des  mécomptes. 

Traitement.  — Il  existe  deux  méthodes  électriques  du  traitement 
des  otites  moyennes  scléreuses  : la  méthode  de  Bergonié  et  celle  de 
Malherbe. 

Méthode  de  Bergonié.  — C’est  la  faradisation  rythmée  telle  que 
nous  l’avons  décrite  à propos  des  bourdonnements  qui  accompagnent 
souvent  ces  formes  d’otites. 

L’effet  des  excitations  électriques  est  de  mobiliser  la  membrane 
tympanique  et  les  osselets,  d’activer  puissamment  la  nutrition  des 
régions  profondes  de  l’oreille,  enfin  de  provoquer  un  travail  actif  et 
mesuré  des  petits  muscles  de  l’oreille  moyenne. 

Les  résultats  sont  très  bons,  surtout  si  la  sclérose  n’est  pas  très 
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aiicicniio;  cm  même  temps  que  les  bourdonnements  disparaissent, 
l’acuité  auditive  se  relève. 

2®  Méthode  de  Malherbe.  — Cette  deuxième  méthode  repose 
sur  l’emploi  du  courant  galvanique  : c’est  V électro-ionisation 
transtympanique . 

On  dispose  les  électrodes  exactement  comme  pour  le  traitement 
des  bourdonnements  parla  galvanisation, seulement  au  lieu  d’intro- 
duire dans  l’oreille  de  l’eau  pure,  on  y verse  des  solutions  de  chlorure 
de  sodium,  d’iodure  de  potassium  ou  d’azotate  de  pilocarpine  à 1 ou 

2 p.  100. 

On  fait  ensuite  passer  lentement  le  courant.  Pour  que  l’ion  chlore 
et  iode  pénètre  dans  l’oreille,  l’électrode  auriculaire  doit  être 
négative  ; elle  doit  être  positive,  au  contraire,  dans  les  cas  de  la 
pilocai'pine  qui  est  un  cathion. 

L’intensité  est  de  2 à 3 milliampères  au  plus  et  les  séances  sont  de 
quinze  minutes  par  oreille.  On  les  renouvelle  trois  fois  par  semaine. 

Les  résultats  satisfaisants  que  l’on  obtient  se  traduisent  par  la 
résolution  des  formations  scléreuses  sous  l’action  sclérolysante  dès 
ions  introduits.  Le  traitement  est  souvent  assezlong  (20  à 30  séances) 
pour  obtenir  la  guérison,  ou  du  moins  une  très  notable  amélioration. 

liEM ARQUE  iMPORTAXTE.  — d'outos  les  fois  que  l’oii  fera  des  applica- 
tions de  courant  galvanique  dans  le  conduit  auditif  externe,  on 
veillera  à bien  capitonner  de  ouate  l’électrode  de  Roumaillac,  de 
façon  à éviter  des  escharres.  Ces  escharres  pourraient  s’infecter  avant 
de  se  cicatriser  et  amener  la  furonculose  du  conduit  auditif,  cette 
alfection  si  douloureuse. 

OTITES  SÈCHES 

Généralités  cliniques.  — Dans  l’otite  adhésive  d’origine  naso- 
pharyngée,  dans  les  otites  cicatricielles  (séquelles  d'anciennes 
suppurations),  le  D‘’  H.  Bourgeois  a proposé  récemment  (1907)  un 
traitement  électrique. 

Traitement.  — C’est,  au  fond,  la  méthode  de  Malherbe.  Laplace 
des  électrodes  est  identique.  La  solution  électrolytique  est  du  chlo- 
ruredesodium  Ip.  100.  L’intensité  du  courantest  de  1 à 1,5  milliam- 
père. La  durée  de  l’application  est  de  quinze  à vingt  minutes. 

Résultats.  — Bourgeois  a obtenu  la  disparition  des  bourdonne- 
ments et  une  notable  amélioration  de  l’audition. 

Dans  les  cas  d’ankylose  de  l’étrier  (otosclérose  pure),  les  résultats 
ont  été  négatifs. 


VERTIGE  AURICULAIRE. 
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Généralités  cliniques.  — Les  vertiges  ou  les  états  vertigineux 
chroniques  de  l’oreille  qui  dépendent  du  labyrinthe,  descanauxjsemi- 
circulaires,  de  la  racine  vestibulaire  et  des  excitations  sur  les  centres 
de  l’équilibre  et  qui  sont  accompagnés  habituellement  de  céphal- 
algie, de  bourdonnements  d’oreilles  et  d’incertitude  de  la  marche, 
soit  dans  l’obscurité,  soit  lorsqu’on  veut  descendre  un  escalier,  sont 
justiciables  d’un  traitement  électrique,  ainsi  que  l’a  montré  le 
D‘‘  Libotte. 

Le  traitement  n’a  pas  de  contre-indication.  11  n’est  pas  douloureux, 
ne  cause  aucun  malaise  et  surtout  n’oblige  pas  le  malade  à subir  la 
désagréable  recrudescence  de  tous  ses  symptômes,  comme  le  fait  se 
produit  lorsqu’on  lui  administre  de  la  quinine. 

Traitement.  — Le  traitement  consiste  dans  l’application  de 
l’aigrette  statique  dans  l'oreille  malade,  au  moyen  d’une  électrode 
auriculaire  spéciale. 

L'électrode  du  Libotte  est  une  tige  en  bois,  terminée  par  un  bout 
en  ébonite,  et  renfermant  en  son  centre  un  fil  de  graphite.  Un 
crayon  dont  une  extrémité  serait  en  ébonite,  représente  bien  l’élec- 
trode du  D'’  Libotte.  Cette  électrode  est  placée  dans  un  spéculum 
auri,  et  est  ainsi  fixée  pendant  le  traitement. 

Technique.  — On  place  le  malade  sur  le  tabouret  isolant;  d’une 
main,  il  tient  la  tige  conductrice  qui  le  relie  au  pôle  négatif  d'une 
puissante  machine  statique,  de  l’autre,  il  maintient  en  place  l’élec- 
trode auriculaire. 

L’opérateur  prend  de  la  main  droite  un  excitateur  métallique  à 
pointe  mousse,  tandis  qu’il  place  la  main  gauche  sur  le  conducteur 
positif  de  la  machine.  L’excitateur  se  trouve  ainsi  positif  et  une 
aigrette  se  dégage  de  son  extrémité. 

On  approche  l’excitateur  de  l’électrode  auriculaire.  On  voit  alors 
l’aigrette  de  l’excitateur  et  l’aigrette  de  l’extrémité  extérieure  de 
l’électrode  se  fusionner  en  donnant  une  sorte  de  sphéroïde  violacé. 
En  même  temps,  une  autre  aigrette  se  produit  dans  l’oreille,  face  au 
tympan,  et  le  plonge  dans  un  bain  électro-statique. 

Il  faut  éviter  les  étincelles,  et  pour  cela  maintenir  une  distance 
constante  (variant  entre  .3  et  5 centimètres,  suivant  les  machines) 
entre  la  pointe  mousse  de  l’excitateur  et  l’extrémité  de  l’électrode 
auriculaire.  L’étincelle  aune  action  congestionnante,  hyperémiante, 
qui  serait  nuisible  au  traitement.  L’aigrette,  au  contraire,  produit 
sur  le  tympan,  la  caisse  tympanique  et  toute  l’oreille  interne,  un 
effet  décongestionnant  et  calmant  remarquable. 
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L’étincelle  ne  doit  être  recherchée  systématiquement  que  lorsqu’il 
existe  un  état  de  sclérose  de  l’oreille,  qui  se  caractérise  par  une 
dénutrition  et  une  atrophie  des  tissus.  Dans  ces  cas,  on  provoque 
quelques  étincelles  entre  l’excitateur  et  l’électrode  auriculaire.  On 
termine  la  séance  par  l’aigrette. 

La  durée  de  la  séance  pour  l’aigrette  est  d’ahord  de  trois  minutes. 
On  porte  progressivement  cette  durée  à cinq,  six,  sept,  dix  minutes, 
et  enfin  à quinze  minutes,  maximum  qu’on  ne  doit  pas  dépasser. 

Les  séances  sont  faites  trois  fois  par  semaine. 

Direction  du  traitement.  — En  même  temps  que  l’on  institue 
un  traitement  électrique,  il  faut  employer  un  traitement  locqj.  poui- 
faire  disparaître  le  catarrhe  chronique  nasal  et  rétro-nasal,  de  façon 
à rendre  les  trompes  d’Eustache  perméables  et  à bien  ventiler  la 
caisse  tym panique. 

Après  chaque  application  électrique,  on  se  trouvera  bien  d’ins- 
tiller, dans  l’oreille  traitée,  une  goutte  de  glycérine  pure. 

Résultats.  — Le  nombre  des  séances  pour  obtenir  la  guérison, 
est  variable.  Il  faut  compter  une  moyenne  de  20  à 30  appli- 
cations, mais  quelques  cas  en  nécessitent  parfois  bien  davantage. 
L’acuité  auditive  s’améliore  en  général  la  première,  puis  viennent  le 
vertige  et  enfin  les  bourdonnements  avec  la  céphalalgie. 

Les  sujets  justiciables  du  traitement  étant  en  général  devenus 
neurasthéniques  à la  suite  de  leur  affection,  bénéficient  de  l’action 
tonique  du  bain  statique,  et  l’on  voit  leur  état  général  s’améliorer. 
Ils  deviennent  plus  forts,  plus  gais  et  reprennent  avec  une  nouvelle 
ardeur  leurs  occupations  et  leurs  relations. 

SURDITÉ  HYSTÉRIQUE 

Traitement.  — Comme  toutes  les  affections  hystériques,  la 
surdité  purement  hystérique  est  rapidement  guérie  par  l’électricité. 

On  utilise  soit  la  galvanisation  rythmée,  soit  la  faradisation 
rythmée. 

La  technique  de  ces  applications  est  la  même  que  celle  qui  a été 
décrite  pour  le  ti'aitement  des  bourdonnements  avec  les  ])etites 
modifications  suivantes.  Dans  les  deux  applications,  le  courant  est 
rythmé  lentement  par  un  métronome  interrupteur.  Pour  la  galvani- 
sation, le  pôle  négatif  est  choisi  comme  pôle  actif  et  relié  à l’électrode 
auriculaire.  En  effet,  il  s’agit  de  réveiller  l’excitabilité  du  nerf, 
plutôt  que  de  la  calmer  comme  dans  le  traitement  des  bourdon- 
nements. 

Résultats.  — La  guérison  rapide  est  la  règle.  Des  récidives 
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peuvent  se  produire;  on  en  triomphe  facilement  en  employant  le 
même  traitement. 

' RÉTRÉCISSEMENTS  DE  LA  TROMPE  D’EUSTAGHE 

Généralités  cliniques.  — Le  pavillon  de  la  trompe  d’Eustache 
est  situé  au-dessus  du  voile  du  palais,  dans  l’arrière-cavité  des  fosses 
nasales,  en  arrière  de  leur  orifice  postérieur  et  sur  la  paroi  latérale 
du  pharynx. 

Sa  situation  permet  de  l’atteindre,  soit  par  la  voie  nasale,  soit  par 
la  voie  buccale,  mais  la  voie  nasale  est  la  plus  facile  : c’est  celle 
qu’on  doit  adopter,  contrairement  à la  technique  des  anciens 
praticiens. 

Malheureusement,  l’orifice  du  pavillon  n’est  que  très  difficilement 
visible,  surtout  par  la  rhinoscopie,  aussi  ne  faut-il  pas  compter  sur 
la  vue  pour  guider  le  cathéter  que  l’on  veut  introduire  dans  la 
trompe  d’Eustache.  , , 

En  arrière  de  l’orifice  du  pavillon  de  la  trompe  se  trouve  une 
dépression  connue  sous  le  nom  de  fossette  de  Rosenmüller  qui  donne 
lieu  à de  nombreuses  erreurs  dans  le  cathétérisme.  Pour  les  éviter, 
Tillaux  donne  les  règles  suivantes  : 

« 1°  Porterie  cathéter  directement  et  rapidement  jusqu’à  la  ren- 
contre de  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  la  concavité  de  l’instru- 
ment regardant  en  bas. 

2°  Ramener  le  cathéter  jusque  sur  la  portion  dure  du  palais. 

3°  Reporter  très  doucement  le  cathéter  en  arrière,  de  façon  à 
percevoir  avec  le  bec  de  l’instrument  le  bord  postérieur  de  l’aponé- 
vrose palatine,  qui  donne  une  sensation  de  résistance  osseuse  à 
laquelle  succède  immédiatement  une  sensation  de  mollesse ‘très 
facile  à percevoir. 

4°  Faire  exécuter,  en  ce  point,  au  cathéter  un  mouvement  de  rota- 
tion qui  dirige  le  bec  en  dehors  en  môme  temps  qu’en  arrière  ' et 
en  haut.  » 

Traitement.  — On  traite  les  rétrécissements  de  la  trompe 
d’Eustache  suivant  le  procédé  général  de  traitement  des  rétrécisse- 
ments : par  l’électrolyse. 

On  place  une  électrode  spongieuse  indifférente  à la  nuque.  L’élec- 
trode active,  reliée  au  pôle  négatif,  est  constituée  par  de  petites 
bougies  de  cuivre  recuit,  allant  du  numéro  3 au  numéro  G de  la 
filière  Charrière  que  l’on  glisse  dans  un  cathéter  en  argent  isolé 
extérieurement. 

On  peut  encore  utiliser  avantageusement  l’excitateur-cautëre 
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du  D‘‘  Baratoux.  Ainsi  que  le  montre  la  figui-e  2;H,  cet  instrument 
se  compose  d’un  tube  coui'be  en  él)onite  e,  a,  f.  A son  intérieur 
glisse  un  fil  d'argent,  terminé  en  c par  une  petite  olive,  et  en  b par 
une  borne  pour  y fixer  le  conducteur.  Un  anneau  d rend  l’appareil 
plus  maniable. 

On  commence  par  retirer  te  fil  d’argent,  de  telle  sorte  que  l’olive  c 
vienne  toucher  f,  puis  on  procède  au  cathétérisme  suivant  les  règles 


Fig.  251.  — Excitateur-cautère  du  D''  Baratoux  pour  la  ciire-des  rétrécissements  de  la  trompe 

d'Eustache. 


données  par  'Filiaux,  'fenant  alors  d’une  main  l’anneau  d,  on  pousse 
de  l’autre  le  fil  d’argent  qui  force  l’olive  à pénétrer  dans  la  trompe. 

On  sera  fixé  sur  le  point  où  se  trouve  l’olive  en  notant  la  longueur 
du  fil  d’argent  que  l’on  fait  pénétrer  dans  le  cathéter  d’ébonite  et  en 
se  souvenant  que  la  longueur  totale  de  la  trompe  d’Eustache  chez 
l’adulte  est  de  35  à 40  millimètres. 

L’intensité  à employer  est  de  2 à 4 milliampères  ; malgré  cela 
l’intervention,  qui  dure  deux  à cinq  minutes,  est  un  peu  douloureuse. 

Direction  du  traitement.  — Les  séances  sont  renouvelées  tous 
les  huit  à dix  jours. 

Résultats.  — Au  bout  d’un  petit  nombre  de  séances,  la  perméa- 
bilité de  la  trompe  est  parfaitement  rétablie  avec  son  calibre 
normal. 
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— circulatoire  (maladies  de 
1’),  375. 

— digestif  (maladies  de  1’), 
385. 

— d’électrodiagnostic,  211. 

— électro-mécanothérapique 
de  GailTe,  50. 

— faradique  médical,  60. 

— génito-urinaire  delà  femme 
(maladies  de  1’),  436. 

de  l'homme  (maladies 

de  1’),  425. 

— à grande  puissance  d’Ar- 
sonval-Gaiffe,  127. 

— de  Oudin,  134. 

— respiratoire  (maladies  de 
1’),  422. 

— de  Roycourt,  133. 

— de  Truchot,  284. 

Araignée  de  Truchot,  104. 

-Armature,  118. 

Arrhénius  (théorie  d’),  153. 

Arsenicale  (polynévrite),  317. 

-Artérielle  (action  des  applica- 
tions de  tension  sur  la 
pression),  207. 

— (action  de  l’autoconduction 
sur  la  tension),  202. 

— (aciion  de  la  condensation 
sur  la  tension),  206. 


Artérielle  (hypertension), 380, 
383. 

— (hypotension),  383. 

-Artériosclérose,  380. 

— (action  de  Tautoconduction 
sur  T),  203. 

— (action  de  la  condensation 
sur  l’),  206. 

-Articulaires  (atrophies  mus- 
culaires), 285. 

— (maladies  du-  système), 
367. 

— (rhumatisme),  367. 

Asphyxie  locale,  346. 

Asthénie  cérébrale  neurasthé- 
nique, 356. 

— génitale  neurasthénique, 
357. 

Ataxie  locomotrice  progres- 
sive, 304. 

Athétose,  295. 

Atonie  intestinale,  395. 

— du  sphincter  vésical,  426. 

Atrésie  du  canal  utérin,  445. 

Atrophies  musculaires,  283. 

— — articulaires,  286. 

— — chirurgicales,  285. 

(sciatique  avec),  343. 

traumatiques,  285. 

Auditives  (réactions)  au  ver- 
tige voltaïque,  256. 

— (recherche  des  sensations), 
253. 

Auriculaires  (électrodes),  114, 
252. 

Autoconduction,  144,  202. 

— (cage  d’),  145. 

— (principe  de  1’),  131. 

Bac  d’accumulateurs,  20. 

Bactéricide  (action  des  appli- 
cations de  tension),  208. 

— (aciion)  de  Tauloconduc- 
tion,  205. 

Bain  de  haute  fréquence,  148. 
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Bain  hydroélectrique  à 4 cel- 
lules, 79. 

— de  sinusoïdal,  78. 

Bain  statique,  104. 

(ell'ets  du),  190. 

(eflets du),  sur  les  com- 
bustions respiratoires,  191 . 

(effets  du),  sur  la  force 

dyaamométrique,  191. 

(effets  du),  sur  les  sé- 
crétions, 190. 

(effets  du)  sur  la  tem-' 

pérature,  191. 

(effets  du)  sur  la  ten- 
sion artérielle,  191. 
Baratoux  (excitateur-cautèi’e 
du  D*'),  504. 

Basedow  (maladie  de),  358. 
Batterie  d’accumulateurs(con- 
nexions  de  la  source  et  de 
la),  22. 

— (couplage  en),  17. 

— (moyens  de  reconnaître 
que  la)  est  chargée,  23. 

Beard  (maladie  de),  354. 
Benedikt  (méthode  cutanée 
de),  400. 

Benoist  (électrodensimètre 
de),  97. 

Bergonié  ' (électrode  rectale 
de),  415. 

— (excitateur  médiat  de), 101. 

— (hémimasque  de),  337. 

— (manche  interrupteur  de), 
45 . 

— (méthodes  de), 274, 336, 499. 

— (pile  de),  15. 

— (renverseur  rythmique 
de),  48. 

— (rhéostat  de),  38. 

— (rhéostat ondulant  de),  51. 
Biliaire  (lithiase),  467 
Bipolaire  (méthode),  171. 
Bissérié  (excitateur  réglable 

du  D-'),  142,  416. 
Blondel-Gaiffe  (interrupteur), 
126. 

Bobine  bipolaire  de  d’Arson- 
val,  132. 

— bipolaire  de  Tesla,  132. 

— inductrice,  54. 

— induite,  54. 

— primaire,  54. 

— de  Ruhmkorff,  55,  124. 

— secondaire,  54. 

Bordier  (bougies  électrolyti- 
que de),  390,  432. 

— et  Collet  (procédé  de),  491 . 

— (électrode  à étinceler  de), 
142. 


Bordier  et  Demanjon  (élec- 
trode), 42. 

— (excitateur  rectal  de),  402. 
Bordier  (interrupteur  ryth- 
mique rhéostatique  de),  50. 

— (méthode  de)  dans  l’incon- 
tinence d’urine,  428. 

— (méthode  cutanécde),  401. 

— (méthode  intestinale  de), 
401. 

— (rhéostat  de),  38. 

Bouche  (maladies  de  la),  493. 
Boudet  (électrode-sonde  rec- 
tale de),  409. 

Bougies  électrolytique  de 
Bordier,  390,  432. 

— œsophagienne,  390. 
Bourdonnements  d’oreilles, 

497. 

Bouteille  électro.métrique  de 
Lane,  95. 

— de  Leyde,  118. 

Bulbe  (maladies  du),  297. 
Cage  d’autoconduction,  145. 
Calvitie  (électrode  pour  la), 

114. 

Canal  utérin  (atrésie  du),  445. 
Cancer  épithélial  de  la  peau, 
477. 

— du  sein,  460. 

Capacité  d’un  accumulateur, 
19. 

Cataphoi’èse,  164. 
Calélectronus,  167. 

Cathode,  151. 

Calions,  151.  , 

Centres  nerveux  (action  de 
l’état  variable  sur  les),  177. 

supérieurs  (action  du 

courant  galvanique  sur  les) , 
165. 

Céphalée,  344 . 

— neurasthénique,  350. 
Cérébrale  (inhibition),  178. 

— (paralysie  d’origine),  293. 
Cervelet  (maladies  du),  297. 
Champ  électrostatique,  105. 

— hertzien,  111. 

Charge  des  accumulateurs, 21 . 

— — (quand  faut-il  recom- 
mencer la),  23. 

— (intensité  du  courant  pen- 
dant la),  22. 

— (moyens  de  reconnaître 
la)  de  la  batterie,  23. 

Chatzky  (e.xpériencesde),156. 
Chauvin  et  Arnoux  (milliam- 
pèremètre),  28. 

Cheval  (procédé  de).  490. 
Chorée  électrique,  363. 


Chute  de  potentiel,  5. 

Circuit  de  haute  fréquence, 

130. 

— induit  de  haute  tension, 

131. 

— d’utilisation,  130. 
Circulatoire  (maladies  de 

l’appareil),  375. 

Clausius  (théorie de),  153. 
Clinique,  279. 

Colite  muco-membraneuse, 
404. 

Collecteurs  d’éléments,  33. 
Collet  (procédé  de  Bordier  et), 
491. 

Colonne  vertébrale  (déviations 
de  la),  372. 

Combinateur  de  Wallewille, 
68. 

Combustions  respiratoires 
(effets  du  bain  statique  sur 
les),  191. 

Condensateurs  à capacité 
réglable,  113. 

— pour  courants  de  haute 
fréquence,  118,  127. 

— (décharge  d’un),  120. 

— (défauts  des),  119. 

— de  Fizeau,  57. 

— (lit),  131,  144. 

— il  pétrole  de  Gaiffe,  129. 

— de  garde,  127. 

— plans,  113,  1 18. 

— rationnel  Mosciki,  119. 
Condensation,  131,  206. 
Conducteur,  10,  41. 

— (corps),  81 . 

— de  courant  constant,  41 . 

— de  courant  faradique,  62. 

— de  courant  galvanique,  41. 

— de  courant  de  haute  fré- 
quence, 139. 

— de  l’électricité  statique, 
100. 

— électrolyti([ue,  160. 

— de  franklinisation  hert- 
zienne, 113. 

— à très  haut  isolement,  139. 

— vivant  (nature  du),  267. 
Conductibilité,  201. 

— du  corps  humain  (courbe 
de),  271. 

Conduction,  150.  ^ 

Connexions  de  la  source  et  de 
la  batterie,  22. 
Constipation,  397. 

— grave  atonique,  400. 

— — spasmodique,  402. 

— habituelle  primitive  grave, 
399. 
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Constipation  grave  primitive 
légère,  397. 

Contractilité  (groupement  des 
modifications  élémentaires 
de  la),  2i0. 

Contraction  fasciculaire, 

207. 

Contractures,  294. 

— hystériques,  332. 

— professionnelles,  36  t. 

— du  vagin,  451. 

Convexion,  130,201. 

Cornée  (taies  de  la),  488. 

Corps  conducteur,  81. 

— dépolarisnnts,  13. 

— thyroïde  (galvanisation 
du),  363. 

— vitré  (opacités  du),  488. 
Corpulence,  469. 

Coqueluche,  422. 

Cou  (points  moteurs  du),  216. 
Coulomb,  5. 

Couplage  en  batterie,  17. 

— des  piles,  17. 

— en  quantité,  17. 

— en  série,  17. 

— en  tension,  17. 

Courant  alternatif,  69. 

(action  des),  188. 

(action  électrolytique 

des),  188. 

(action)  sur  la  motri- 
cité, 188. 

(action)  sur  la  nutri- 
tion, 189. 

(action)  sur  la  sensibi- 
lité, 188. 

(application),  7-8. 

(charge  des  accumu- 
lateurs avec  du),  21. 

(distribution  des),  77. 

(graduation  des),  77. 

(mesure  des),  73. 

(production  des),  73. 

(production  d’électri- 
cité pour  le  médecin  rece- 
vant à domicile  du),  23. 

(transformateur  sur), 

127. 

(utilisation  du),  77. 

— à basse  fréquence,  71. 

— constant,  13. 

(application  du),  31. 

(distribution  du),  41. 

(force  électromotrice 

du),  31. 

— — (graduation  d’un),  33. 

(mesure  du),  26. 

^iiiesuredcs  dilTérences 

de  potentiel  du),  31. 


Courant  constant  (production 
du),  14. 

(utilisation  du),,  32. 

— continu,  13. 

(charge  des  accumu- 
lateurs avec  du),  21. 

(production  d’électri- 
cité pour  le  médecin  rece- 
vant à domicile  du),  24. 

— électrique,  1. 

— faradique,  54. 

(action  du),  180. 

(action),  sur  la  motri- 
cité, 180. 

(action)  sur  les  phéno- 
mènes vaso-moteurs,  183. 
(action)  sur  la  sensibi- 
lité, 184. 

— — (application  du),  64. 
(distribution  du),  62. 

— — pour  l’électrodiagnostic 
en  gynécologie,  263. 

(forme  pratique  du), 

38. 

(graduation  du),  61. 

(mesure  du),  60. 

— — pour  usages  médicaux, 
58. 

(production  du),  54. 

(réactions  anormales 

au),  229. 

(schéma  d’un  généra- 
teur de),  55. 

(utilisation  du),  61. 

— franklinien  (forme  du), 
92. 

— galvanique,  13. 

(action  du)  sur  les 

. centres  nerveux  supérieurs, 

165.  . 

(action  du)  sur  les  nerfs 

gustatifs  et  salivaires,  169. 

(action  du)  sur  les  nerfs 

moteurs,  167. 

(action  du)  sur  les  nerfs 

sensitifs  cutanés,  168. 

^ (action  du)  sur  les  nerfs 

vaso-moteurs,  168. 

(action  physiologique 

du),  149. 

(application  du),  31. 

(distribution  du),  41. 

pour  l électrodiagnos- 

tic  en  gynécologie,  263. 

(états  variables  du), 

174. 

(force  électro-motrice 

du),  31. 

(graduation  d’un),  33. 

(mesure  du),  26. 


•507 

Courant  galvanique  (mesure 
des  différences  de  potentiel 
du),  31. 

(production  du),  14. 

(réactions  anormales 

au),  233. 

(utilisation  du).  32. 

— galvano-f aradique,  63. 

(action  du),  186. 

(action  du)  sur  la 

motricité,  186. 

— — (action  du)  sur  ta  nutri- 
tion, 187. 

(action  du)  sur  la  sen- 
sibilité, 187. 

(application  du),  68. 

(distribution  du),  68. 

(graduation  du),  68. 

(mesure  du),  68. 

(utilisation  du),  68. 

(montage  du)  en  ten- 
sion, 65. 

(montage  du)  en  oppo- 
sition, 66. 

(production  du),  63. 

en  tension,  63. 

— de  haute  fréquence,  71, 
116. 

— de  haute  fréquence  (action 
des),  198. 

(appareils  usités 

en  électrothérapie  pour  la 
production  des),  124. 
(application  des)  ,143. 

— — — et  artériosclé- 

. rose,  380. 

— (distribution  des) 

139. 

(graduation  des), 

138. 

(mesure  des),  136. 

peuvent-ils  tuer, 201 . 

— (production  des), 

117. 

— — — traversent-ils  l’or- 
ganisme, 199. 

—  (utilisation  des),  138. 

— induit  de  fermeture,  53. 

— induit  d’ouverture,  56. 

(production  et  forme 

du),  33. 

— (intensité  du)  pendant  la 
charge  et  la  décharge,  22. 

— (méthode  d’application  du 
courant  galvanique,  52. 

— deMorton  (action  des),! 96. 

— nécessaires  pour  l'électro- 
diagnostic  basé  sur  le 
vertige  voltaïque,  232. 

— ondulatoire,  70,  73. 
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Coui’fints  oscillatoires,  60. 

(application  des),  78. 

(distribution  des),  77. 

— ■ — (graduation  des),  77. 

(mesure  des),  75. 

(production  des),  73. 

(utilisation  des),  77. 

— périodique,  69. 

— |)oIyphasés,  72. 

— de  quantité,  60. 

— (redresseurs  de),  21. 

— (renverseurs  de),  46. 

— de  rupture,  59. 

— rythmé  (action  du)  sur 
les  échanges  nutritifs  du 
muscle,  179. 

— sinusoïdal,  69,  73. 

— statiques  induits  de  Mor- 
ton, 110. 

— de  tension,  60. 

— triphasés,  73,  74. 

— de  Watteville,  65. 

Courbe  de  conductibilité, 

270. 

Courtade  (méthode  cutanéo- 
intestinale  de),  401. 
Courts-circuits,  23. 

Crampe  des  écrivains,  364. 

— professionnelles,  364. 
Cutanée  (anesthésie),  365. 
Cuve  électrolytique,  151. 
Cyphose,  372. 

D’Arsonval  (bobine  bipolaire 
de),  132. 

— et  Charrin  (e.xpérieace  de) 
sur  la  to.xine  diphtérique, 
206. 

— (dispositif  de),  117. 

— GailTe  (dispositif)  poul- 
ies courants  de  haute  fré- 
quence, 127. 

— (machine  dynamo-électri- 
que de),  73. 

— Vaugeois  (accumulateur), 
19. 

D’Arsonvalisation,  117. 
Debédat  (olives  électroly- 
tiques  de),  431 . 

— (ren verseur  de),  47. 

Débit  des  machines  statiques, 

94. 

Décalage,  72. 

Décharge  par  aigrette,  93. 

— d’un  condensateur,  120. 

— continue,  120. 

— par  étincelles,  92. 

— (intensité  du  courant  pen- 
dant la  charge  d'un  accu- 
mulateur), 22. 

— oscillantes,  110,  120. 


Décharge  oscillante  (condi- 
tions physiques  de  la),  122. 
— par  souffle,  93. 
Décomposition  d’un  électro- 
lyte, 152. 

Dégénérescence  c o m p 1 été 
(réaction  de),  241. 

— à distance  (réaction  de), 
236. 

— partielle  (réaction  de),  241 . 

— (réactions  de),  240,  243. 
Delineau  (électrodophore  du 

D'),  440. 

Demi-période,  72. 

Densité  électrique,  12. 

(mesure  de  la),  96. 

Dentaire  (analgésie),  493. 
Dépolarisants,  15. 
Dermographisme  électrique, 
185,  195. 

Déviation  de  la  colonne  ver- 
tébrale, 372. 

Diabète,  470. 

Diaphragme  (paralysie  du), 
423. 

Didsburv  (méthode  de  Régnier 
et),  493. 

Diélectrique,  80,  118. 
Différence  de  phase,  72. 

— de  potentiel  (mesure  de 
la),  4. 

— de  potentiel  (mesure  des) 
du  courant  constant,  31. 

— de  potentiel  (mesure  des) 
du  courant  galvanique,  31. 

Digestif  (maladies  de  l’appa- 
reil), 385. 

Dilatation  de  l’estomac,  392. 
Dispositif  de  d'.-Vrsonval  pour 
la  haute  fréquence,  117. 

— d’Arsonval-Gailfe  pour  les 
courants  de  haute  fré- 
quence, 127. 

— bipolaire,  133. 

— monopolaire,  133. 

— de  ïesla  pour  la  haute 
fréquence,  116. 

Dissociation  électrolytique, 
154. 

— ionique,  153. 

Distension  stomacale,  393. 
Distribution  des  courants  al- 
ternatifs, 77. 

— du  courant  constant,  41. 

— du  coui-ant  faradique,  62. 

— du  courantgalvanique,  41 . 

— du  courant  galvano-fara- 
dique,  68. 

— du  courant  de  haute  fré- 
quence, 139. 


Décharge  des  courants  oscil- 
latoires, 77. 

— de  rélectricilé  statique, 

lüO. 

Distribution  de  la  franklini- 
sation hertzienne,  113. 
Douche  statique,  104,  103. 
Douleur  (effets  du  souffle  sur 
la),  192. 

— ovariennes,  446. 

Doumer  (électrode-cône  de), 

140. 

— (méthode  de),  406. 

Drault  (interrupteur  à . gaz 

moto-magnétique  de),  126. 
Duchenne  (pinceau  faradique 
de),  62. 

— (l'éaction  de),  229. 

— (rhéostat  de),  37. 

Duvet,  480. 

Dynamo-électrique  (machine) 
de  d’.\rsonval,  73. 

Dyne,  97. 

Dysménorrhée,  455. 

Dyspepsie  nervo- motrice , 
394. 

Echanges  nutritifs  du  muscle 
(action  du  courant  rythmé 
sur  les),  179. 

— respiratoires  (actionde  l'au- 
toconduction  sur  les),  202. 

Eclateur  pour  courants  de 
haute  fréquence,  128. 
Eczéma,  471. 

Effluvation,  146. 

Ellluves  de  haute  fréquence, 
146. 

Einhorn  (méthode  de  Max), 
393. 

Electricité  dynamique,  80.  ■ 

— franklinienne,  80. 

— pour  le  médecin  à la  cam- 
pagne (production  d’),  14. 

— pour  le  médecin  au  chevet 
du  malade  (production  d’), 
14. 

— pour  le  médecin  recevant 
A domicile  du  courant  alter- 
natif (production  d’),  23. 

— pour  le  médecin  recevant 
à domicile  du  courant  con- 
tinu (production  d’),  24. 

— pour  le  médecin  près  d'une 
usine  génératrice  de  courant 
continu  (production  d’),  19. 

— négative,  81. 

— positive,  81. 

— résineuse,  81. 

— statique,  80. 

(application  de  1’),  104. 
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Klectricitû  (dislribiilion  de  1), 
100. 

( force  élcclroniolrice 

de  1’),  100. 

— — (griiduatioii  de  T),  90. 
sUiliiiiie  (intensité  de 

1’),  99. 

(mesure  de  1’),  O.f. 

(production  de  1'),  81. 

(utilisation  de  1'),  99.. 

— vitrée,  81. 

Électrisation  intrastoniacale, 
395. 

Klectrodensimètre,  97. 
Électrodes,  41. 

— auriculaires  avide,  114. 
de  Rounniillac,  252. 

— Bordier-Demnnjon,  42. 

— pour  la  calvitie,  114. 

— capitonnées,  42. 

— condensatrices  à air,  140. 

deMaclntyre,  114, 142. 

de  Nogier,  141. 

de  Oudin,  140. 

à vide,  142. 

— cône  de  Doumer,  140. 
pour  les  hémorroïdes, 

114,  140. 

— de  courant  constant,  41. 

— de  courant  faradique,  62. 

— de  courant  galvanique,  41. 

— de  courant  de  haute  fré- 
quence, 140. 

— déglutissable,  395. 

— dynamométrique,  177. 

— à ellluver,  142. 

— de  l’électricité  statique,  100. 

— électrolytes,  161. 

— en  bouton,  43. 

— à étinceler  du  IP  Bordier, 
142. 

— à étincellage,  142. 

— (fi.vation  del’),  52. 

— de  franklinisation  hert- 
zienne, 113. 

— ji  fulguration  de  Keating- 
Ilart.  143. 

— de  Garel,  490. 

— (imbibition  des),  44. 

— indifférente,  51. 

— intra-utérine,  438. 

— dn  D’’  Leuillieux,  44. 

— du  D'  Libotte,  501 . 

— de  I.uraschi,  43. 

— de  .Mac  Intyre,  113. 

— (méthode d’application  des), 
51 . 

— nasales,  114. 

— nues,  42. 

— pour  la  pelade,  114. 


— rectale,  114,  414. 

— (sachet),  43. 

— solubles,  171. 

— sonde  rectale  de  Boudet, 
409. 

— spongieuses,  42. 
Électrodes  (stérilisation  des), 

44. 

— tampons,  43. 

— vaginale,  114,  444. 

d’Apostoli,  452. 

— à vide,  113. 

— de  Zimmern,  43. 
Électrodiagnostic,  209. 

— (appareils  d’),  211. 

— basé  sur  les  réactions 
des  nerfs  et  des  muscles, 
210. 

— basé  sur  la  résistance  élec- 
trique du  corps  humain, 
267. 

— basé  sur  le  vertige  voltaï- 
que, 251. 

— (examen  d’),  210. 

— en  gynécologie,  265. 

— otologique  dans  les  acci- 
dents du  travail,  263. 

— en  otologle  (tableau  des 
résultats  de  1’),  260. 

— (tableau  des  résultats  d'un 
examen  d’),  242. 

Klectrodophorc  du  D''  Deli- 
neau,  440. 

Électrodynamomètre,  75. 
Électrogène  (groupe),  21,  23. 
Électro-générateur,  3. 
Klectrolyse  bipolaire,  171. 

— circulaire,  430. 

— hypodermique,  376. 

— linéaire,  430. 

— monopolaire,  170. 

— du  sang,  173. 

— des  tissus,  169. 

— ui'étrale,  429. 

Electrolytes,  150. 

— (décomposition  d'un),  152. 

— (électi'odes),  161. 
Électrolytique  (action)  des 

courants  alternatifs,  188. 

— (bougie),  390,  132. 

— (conducteur),  160. 

— (cuve),  151. 

— (dissociation),  154. 

— (introduction)  des  médi- 
caments, 161. 

— (section),’  171. 

— (solution),  150. 

— (soupapes),  21 . 

— (urétrotomie  interne),  430. 
Électromotrice  (force),  3. 


Electromotrice  (mesiii'e  de  la 
force),  4. 

lüectrophore  de  Voila,  82. 

Electrophysiologie,  149. 

Électropronostic,  209. 

Électrostatique  (champ),  105. 

Électrothérapie  clinique,  279. 

Éleclrotoniques  (phénomè- 
nes), 167. 

Éléments  (collecteurs  d’),  33. 

Empâtements  périarticulaires, 
369. 

Emplacements  des  accumula- 
teurs, 21. 

Enei'gie  croissante  du  mus- 
cle, 181. 

— décroissante  du  muscle, 
181. 

Ensch  (expérience  d’),  159. 

Entartungsréaction,  240. 

Epilation  électroly tique 
(aiguille  pour),  483. 

— (sensibilité  delà  face  pour 
1'),  484. 

Epithélioma,  477. 

Équilibration,  257. 

— (réactions  d’)  au  vertige 
voltaïque,  257. 

Erb  (maladie  d’),  231. 

— (méthode  cutanée  d’),  400, 

— (méthode  cutanéo-intesli- 
nale  d’),  401. 

— (point  d’),  216,  328. 

— (réaction  d'),  234. 

Erylhémaleu.x  (lupus),  474. 

Estimation  de  la  résistance 

électrique  du  corps  hu- 
main, 269. 

Estomac  (dilatation  de  1’), 
392. 

— (distension  de  1),  395. 

— (hypersécrétion  de  1'),  396. 

État  permanent,  52. 

Élincelage,  106. 

Étincelles,  92. 

— (effets  de  1’),  192. 

— (longueur  des),  194. 

— oscillante,  129. 

— de  rupture,  57. 

— (signe  de  1’),  193. 

Examen  électrique  (graphique 

d’un),  249. 

— d’électrodiagnoslic,  210. 

— — (tableau  des  résultats 
d'un),  242. 

Excitabilité  faradique  (modi- 
heations  qualitatives  de  1’), 
2.30. 

(modifications  quanti- 
tatives do  1'),  229. 
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lixcitabilité  galvanique  (mo- 
difications qualitatives  de 
r),  234.. 

(modifications  quanti- 
tatives de  1’),  233. 

Excitateurs  pour  aigrette,  104. 

— à boule,  106. 

Excitateur-cautère  du  D''  Ba- 

raloux,  504. 

— de  courants  de  haute  fré- 

. quence,  140. 

— de  l’électricité  statique,  1 00. 

— immédiats,  100. 

— médiats,  101. 

— médial  de  Bergonié,  101. 

— multipointes,  103. 

X—  de  Oudin,  141. 

— rectal  de  Bordier,  402. 

— réglable  du  D''  Bissérié, 
142,  416. 

— pour  souille,  102. 

Excitation  directe  des  mus- 
cles, 176. 

— indirecte  des  muscles,  174. 

— latente  du  muscle,  181. 

— rythmées  faradiques  des 
muscles,  183. 

— (seuil  de  l’J,  1 74. 

— tétanisantes  des  muscles, 
183. 

Expérience  de  d’Arsonval  et 
Charrin  sur  la  toxine 
diphtérique,  206. 

— de  Chatzky,  156. 

— d’Ensch,  159. 

— de  Jolly,  269. 

— de  Labalut,  158. 

— de  Leduc,  160. 

— ’ de  Maragliano,  199. 

— d’OErstedt,  26. 

— de  Oudin,  199. 

Exophtalmique  (goitre),  338. 

Extrémités  (gangrène  symé- 
trique des),  346. 

Face  (tic  non  douloureux  de 
la),  363. 

Faciale  (névralgie),  334. 

— (paralysie),  320. 

Faradique  (action  du  courant), 

180. 

— (courant),  54. 

— (courant)  pour  l’électrodia- 
gnotic  en  gynécologie,  265. 

— (excitations  rythmées),  183. 

— (excitations  tétanisantes), 
183. 

— (lenteur  de  la  secousse), 
232. 

— (modifications  qualitatives 
de  l’excitabilité),  230. 


F a ra  d i (j  ue  (modifications 
quantitatives  de  l'excitabi- 
lité), 229. 

— (pinceau),  62,  184. 

— (vasoconstriction),  185. 
Faradisation  (effets  physiolo- 
giques de  la),  183. 

Faradisation  extra-laryngée 
rythmée,  493. 

— des  globes  oculaires,  339. 

— du  goitre,  360. 

— intra vésicale,  426. 

— intra-utérine,  444. 

— lombo-sus-pubienne,  434. 

— précordiale,  361. 

— du  sympathique,  360. 

— transcurrente,  366. 
Fatigue  physiologique,  183. 
F’errié-Gaiffe  (fréquence- 

mètre),  137. 

F’ibromes  de  l’utérus,  441. 
Fissure  sphinctéralgique,  419. 
Fluide  négatif,  81. 

— positif,  81. 

Flux  hémorro'i'daire,  415. 

— (lignes  de),  150. 

— menstruel  (rétention  du), 
453. 

Folie  hystérique,  275. 

Force  dynamométrique  (effets 
du  bain  statique  sur  la),  191. 

— électromotrice,  3. 

des  courants  alterna- 
tifs, 77. 

du  courant  constant, 

31. 

du  courant  galvanique, 

31. 

— — des  courants  oscilla- 
loires,  77. 

de  l'électricité  statique, 

100. 

(mesure  de  la),  4. 

de  polarisation  inter- 

polaire,  273. 

Fosses  nasales  (maladies  des), 
490. 

Franklin,  97. 

F’ranklinien  (forme  du  cou- 
rant), 92. 

Franklinisation,  81. 

— (action  de  la),  190. 

— hertzienne,  110. 

(action  de  la),  196. 

(application  de  la),  115. 

(distribution  de  la),  113. 

(graduation  de  la),  112. 

(mesure  de  la),  112. 

(prod  uction  de  la),  1 1 1 . 

— . — (utilisation  de  la),  1 12. 


Fréquence  des  courants  alter- 
natifs, 77. 

— (mesure  de  la),  75. 

— des  courants  de  haute  fré- 
quence (mesure  de  la),  137. 

— des  courants  oscillatoires, 
77. 

Fréquencemètre  acoustique, 
137. 

— Ferrié-Gailfe,  137. 

Friction  électrique,  106. 

Friedreich  (maladie  de), -306, 

— (paramyoclonie  de),  363. 

Fulguration,  207,  461 . 

— (électrodes  à),  143. 

F’uniculaires  (paralysies)  des 

membres,  331. 

b'usion  des  secousses  muscu- 
laires, 182. 

F’usligation  élecli'ique,  366. 

Gaiffe  (appareil  électro-méca- 
nothérapique de),  50. 

— (condensateur  à pétrole 
de),  129. 

— (interrupteur  autonome 
de),  126. 

— (interrupteur  à levier  de), 
63. 

— (manche  renverseur  de), 
48. 

— (minuterie  de),  53. 

Galvanique  (action  du  cou- 
rant) sur  les  centres  ner- 
veux supérieurs,  163. 

— (action  du  courant)  sur  les 
nerfs  gustatifs  et  salivai- 
res, 196. 

— (action  du  courant)  sur  les 
nerfs  moteurs,  167. 

— (action  du  courant)  sur  les 
nerfs  sensitifs  cutanés,  168. 

— (action  du  courant)  sur  les 
nerfs  vaso-moteurs,  168. 

— (action  physiologique  du 
courant),  149. 

— (courant),  13. 

— (courant)  pour  l’électrodia- 
gnostic en  gynécologie,  265. 

— (modifications  qualitatives 
de  l'excitabilité),  234. 

— (modifications  quantita- 
tives de  l’excitabilité),  233. 

Galvanisation  des  centres 
nerveux  supérieurs,  lt6. 

— du  corps  thyro'ide,  362. 

— extranasale,  49 1 . 

— du  ganglion  sympathique 
cervical,  303. 

— du  goitre,  360. 

— intranasale,  491. 
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Galvanisation  de  la  moelle, 
305. 

— du  pneumogastrique,  353, 
387. 

— transcérébrale,  295. 

— vaginale,  4il. 

Galvanocaustique  intra-uté- 
rine, 437. 

Galvano-faradique  (action  du 
courant),  18ü. 

— (courant),  65. 

Galvanomètres,  26. 

— shunté,  29. 

— thermiques,  76,  137. 

Ganglion  sympathique  cervi- 
cal (galvanisation  du),  305. 

Gangrène  symétrique  des 
extrémités,  346. 

Garel  (électrode  de),  490. 

— (procédé  de),  490. 

Gastralgies  tenaces,  396. 

Gehrke  (endoscope  de),  56. 

Générateurs  électriques,  1. 

Génito-urinaire  (maladies  de 

l’appareil)  de  l'homme,  425. 

(maladies  de  l’appareil) 

de  la  femme,  436. 

Globes  oculaires(faradisations 
des),  359. 

Goitre  exophtalmique,  276, 
358. 

— (faradisation  du),  360. 

— (galvanisation  du),  359. 

Goutte,  466. 

Graduation  des  courants  alter- 
natifs, 77. 

— — constant,  33. 

faradique,  61. 

— — galvanique,  33. 

galvano-faradique,  68 . 

de  haute  fréquence,  138. 

oscillatoires,  77. 

— del’électricitéstatique,  99. 

— de  la  franklinisation  hert- 
zienne, 112. 

Grand  solénoïde,  144. 

Graphique  d’un  examen  élec- 
trique, 249. 

— de  la  loi  des  secousses,  176. 

Grotthus  (théorie  de),  152. 

Groupe  électrogène,  21,  23. 

Guilleminot  (spirale  plate  de), 

133. 

Guyon  (méthode  de),  427. 

— (signe  de),  419. 

Gynécologie  (électrodiagnos- 
tic en),  265. 

Haret  (procédé  de),  459. 

Haute  fréquence  (action  des 
courants  de),  198. 


Haute  fréquence(bain  de),  148. 

(circuit  de),  130, 

(courants  de),  116,  < 

(courants  de)  peuvent- 

ils  tuer?  201. 

Voy.  Courants  de  haute 
fréquence. 

(courants  de)  traver- 
sent-ils l’organisme?  199. 
(ellluves  de),  146. 

— — (hérissons  de),  142. 
(inexcitabilité  des  nerfs 

par  la),  200. 

Hématocolpos,  453. 
Hématométrie,  453. 
Hémianesthésie,  294. 
Hémichorée,  295. 

Hémicrânie,  344. 

Hémimasque  de  Bergonié,337 
Hémiplégie,  293. 

Hémorro’ides,  415. 

— (électrode-cône  pour  les), 
114,  140. 

Hérissons  de  haute  fréquence, 
142. 

Holtz  (machine  de),  82. 
Hydarthrose,  371. 
Hvdrargyrique  (polynévrite), 
317. 

Hydrolyse,  154. 

Hygiène  des  accumulateurs, 

20. 

Hygromètre  de  Monnier,  86. 
Hyperesthésies  hystériques, 
351. 

Hyperexcitabilité  faradique, 

229. 

Hypersécrétion  gastrique, 
396. 

Hypertension  artérielle,  380. 
Hypertrichose,  480. 
Hypoexcitabilité  faradique, 

230. 

Hystérie,  348. 

Hystériques  (anesthésies), 
350. 

— (aphonie),  354. 

— (contractures),  352. 

— (folie),  275. 

— (hyperesthésies),  351. 

— (œsophagisme),  353. 

— (paralysies),  352. 

— (surdité),  502. 

— (vomissements),  390. 
Hystéromètred’.-Vpostoli,  438. 

— en  charbon,  438. 

Imbibition  des  électrodes,  44. 
Impotence  fonctionnelle  de 

Duchenne,  287. 
Impuissance,  434. 


Impuissance  sexuelle  neu- 
rasthénique, 357. 

Incontinence  d'urine,  426. 

Indicateur  de  pôles,  22. 

Indicateur  de  vitesse,  75. 

Inducto-résonnateur,  135. 

Induit  (courant),  55. 

Inexcitabilité  des  nerfs  par 
la  haute  fréquence,  200. 

Inhibition  cérébrale,  178. 

Instruments  nécessaires  pour 
l’électrodiagnostic  basé  sur 
le  vertige  volta'ique,  252. 

Insuffisance  de  la  sécrétion 
lactée,  457. 

Intensité  des  courants  alter- 
natifs, 77. 

— des  courants  alternatifs 
(mesure  de  1’),  75. 

de  haute  fréquence 

(mesure  de  I’),  137. 

— — oscillatoires,  77. 

— — pendant  la  charge  et 
la  décharge  des  accumula- 
teurs, 22. 

— de  l’électricité  statique,  99. 

— (mesure  de  1’),  7. 

— (mesure  des)  du  courant 
constant,  26. 

— (mesure  des)  du  courant 
galvanique,  26. 

Intérrupteurs,  45. 

— autonome  de  Gaiffe,  126.' 

— bavarois  à fiche,  30.  ' 

— Blondel-Gaiffe,  126. 

T-  du  courant  constant,  45. 

faradique,  63. 

galvanique,  45. 

— pour  courants  de  haute 
fréquence,  125. 

— à fiche,  45. 

— à gaz  moto-magnétique  de 
Drault,  126. 

— à levier,  63. 

— (manche)  de  Bergonié,  45 

— à manette,  45. 

— (métronome),  45. 

— rythmiques  rhéostatiques, 
48,  284. 

de  Bordier,  50. 

— à Irembleur  Neef,  55. 

— turbine  à mercure,  126. 

Intestin  (spasme  de  1’),  398. 

Intestinale  (atonie),  398. 

— (occlusion),  407. 

— (stase),  398. 

Introduction  électrolytique 

des  médicaments,  161. 

Ionisation,  154. 

Ionique  (dissociation),  153. 
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lonolliénipic,  104. 

Ions,  150. 

— colorés,  162. 

— (effets  éleclrolyliques  des) 
sur  les  tissus,  162. 

Ions  dans  l’organisme,  163. 

— (propriétés  des),  135. 

— (transport  des),  156. 

— (voies  de  pénétration  des). 
162. 

Irritabilité  vésicale,  428. 
Isolant,  80. 

Isolateurs,  21. 

Jolly  (e.\périence  de),  269. 

— (réaction  mvasthénique 
de),  230. 

Keating-Ilart  (électrodes  à 
fulguration  de),  143. 

— (méthode  de),  461. 
Kératites,  488. 

Kirchoff  (loi  de),  29. 

Krouse  (sonde  de),  410. 
Labatut  (expérience  dej,  158. 
Lacrymales  (rétrécissements 

des  voies),  486. 

Lactée  (insuffisance  de  la 
sécrétion),  457. 

Lune  (bouteille  éleclromé- 
trique  de),  93. 

Larynx  (maladies  du),  495. 
Lavement  électrique,  407. 
Lasègue  (signe  de),  341. 
Leclanché  (pile),  16. 

Leduc  (expérience  de),  160. 
Lenteur  de  la  secousse,  238. 

— de  la  secousse  faradique, 
232. 

Lenz  (loi  de),  33. 

Leucomes,  488. 

Leuillieux  (électrode),  44. 
Leyde  (bouteille  de),  95, 118. 
Libotte  (électrode  du  D''),  501 . 
Lignes  de  flux,.  130. 

Liquide  de  charge,  20. 

Lit  condensateur,  131,  144. 
Lithiases,  467. 

Loi  de  Kirchoff,  29. 

— de  Lenz,  53. 

— de  Ohm,  11. 

— des  secousses  (graphique 
de  la),  177. 

(représentation  graphi- 
que de  la),  176. 

Longueur  des  étincelles,  194. 
Lordose,  372,  , 

Lumbago,  290,. 

Lupus  érythémateux,  474. 

— tuberculeux,  472. 
Luraschi  (électrode  de),  43. 
•Maclntyre  (électrodes  de),  11 3. 


Machine  dynamo-électi-ique 
de  d'.Vrsonval,  73. 

— — à frottement,  82. 

à iniluence,  82. 

Machine  dynamo-électrique 

de  lloltz,  82. 

— statique,  82,  124. 

(débit  des),  94. 

(rendement  des),  92. 

(tension  des),  94. 

— de  Wimshurst,  83. 

— — (amorçage  de  la),  87. 
conditions  de  bon 

fonctionnement),  86. 

(entraînement  de  la), 

83. 

(entretien  et  installa- 
tion de  la),  91. 

(mise  en  activité  de  la), 

87. 

(polarité  de  la),  88. 

(rendement  de  la),  92. 

Mal  perforant  plantaire,  347. 
Maladie  de  Basedow,  276,358. 
(courbe  de  conducti- 
bilité dans  la),  271. 

— de  Beard,  354. 

— d’Erb,  231 . 

— de  Friedreich,  306. 

— de  Raynaud,  346. 

— de  Thomsen,  232. 

— des  tics,  363. 

Malherbe  (méthodes de),  434', 

500. 

— (procédé  de),  357.  . 
Mamelles  (maladies  des),  457. 
Manche  interrupteur  de  Ber- 

gonié,  45. 

— renverseur  de  Gaille,  48. 
Manette,  33. 

-Maragliano  (expérience  de), 
199. 

Marie  et  Cluzet  (condensa- 
teurs de),  113. 

Maury  (réducteur  de  poten- 
tiel), 138. 

■Médecin  à la  campagne 
(production  d'électricité 
pour  le),  14. 

— au  chevet  du  malade 
(production  d'électricité 
pour  le),  14. 

— près  d’une  usine  généra- 
trice de  courant  continu 
(production  d’électricité 
pour  le),  19. 

— recevant  à domicile  du 
courant  alternatif  (produc- 
tion d’électricité  pour  le), 
23. 


Médecin  recevant  à domicile 
du  courant  continu  (jiro- 
duction  d’électricité  pour 
le),  24. 

Membre  inférieur  (paralysies 
funiculaires  du),  331. 

(points  moteurs  du), 

224. 

Membre  supérieur  (paralysies 
funiculaires  du),  331.  ^ 

(points  moteurs  dul, 

220,  222. 

.Menstruation  (troubles  de  la), 
432, 

Menstrues  (rétention  des), 
453. 

Méralgie  paresthésique,  343. 

Mesure  des  courants  alter- 
natifs, 73. 

faradique,  60. 

galvano-faradique,  08. 

— — de  haute  fréquence, 
136. 

oscillatoires,  73. 

— du  débit  de  l’électricité 
statique,  94. 

— de  la  différence  de  poten- 
tiel, 4. 

— des  différences  de  potentiel 
du  courant  constant,  31. 

du  courant  galvanique. 

31. 

— de  la  densité  électrique, 
96. 

— de  l'électricité  statique, 
94. 

— de  la  force  électro-muj 
trice,  4. 

— de  la  franklinisation 
hertzienne,  112. 

— de  la  fréquence  des 
courants  de  haute  fré- 
quence, 137. 

— de  l’intensité,  7. 

— des  intensités  du  courant 
constant,  20. 

du  courant  galvanique, 

26. 

(les  courants  de  haute 

fréquence,  137. 

— de  la  quantité,  3. 

— de  la  résistance,  8. 

électrique  du  corps 

humain,  272. 

— de  la  tension  de  l’électri- 
cité statique,  94. 

Méthode  de  Bergonié,  499. 

pour  la  mesure  de  la 

résistance  du  corps,  2,4. 

— bipolaire,  31,  171. 


TABLE  ALPHABÉTIQUE. 


513 


.Méthode  de  Bordier,  428. 

— cutanée  de  Benedikt,  400. 

de  Bordier,  40  i. 

d’Erb,  400. 

— cutanéo-intestinale  de 
Courtade,  401 . 

— cutanéo-intestinale  d'Erb, 
401. 

Méthode  de  Doumer,  405. 

— de  Ma.\  Einhorn,  395. 

— de  Guyon,  427. 

— intestinale  de  Bordier, 
401. 

— de  Keating-Hart,  461. 

— de  Malherbe,  434,  500. 

— monopolaire,  51,  170. 

— de  Newmann,  431. 

— de  Régnier  et  Didsbury, 
493. 

— de  Tripier  et  Apostoli, 
434. 

— de  Vigouroux,  359. 

— de  Walker  Gwyer,  369. 

— de  Weiss  pour  la  mesure 
de  la  résistance  des  tissus, 
272. 

Métrites,  436. 

Métronome  interrupteur,  45. 
Meylan-d’Arsonval  (milliam- 
pèremètre),  28. 

Microbes  (action  des  appli- 
cations de  tension  sur  les), 
208. 

— (action  de  l’autoconduc- 
tion  sur  les),  205. 

Microcoulomb,  95. 

Microfarad,  96. 

Migraine,  344. 

Milliampère,  12. 
Milliampèremètres,  26. 

— Chauvin  et  Arnoux,  28. 

— (conditions  d’un  bon),  27. 

— pour  courant  alternatif 
sinusoïdal,  76,  468. 

— (disposition  schématique 
des  shunts  d'un),  30. 

— .Meylan-d’Arsonval,  28 

— (montage  d'un),  27. 

— (précautions  à prendre 
dans  l’emploi  d’un),  30. 

— shuntés,  27. 

— thermiques,  76. 

— à trois  shunts  (montage 
d’un),  31. 

— (types  divers  de),  27. 

— universel,  75. 
Millivoltmètres,  31. 

Minuterie  h carillon,  53. 
Moelle  (galvanisation  de  la), 

305. 


Moelle  (maladies  de  la),  298. 
Monnier  (hygromètre  de),  86. 
Monopolaire  (méthode),  170. 
Montage  d’un  ampèremètre. 


— d’un  collecteur  d’éléments, 

33. 

Montage  du  courant  galvano- 
faradique  en  opposition,  66. 

— du  courant  galvano-fara- 
dique  en  tension,  65. 

— d’un  milliampèremètre, 
27. 

— d'un  milliampèremètre  à 
trois  shunts,  31. 

— simultané  d’un  ampère- 
mètre et  d’un  voltmètre,  32. 

.Morton  (action  des  courants 
de),  196. 

— (courants  statiques  induits 
de).  110. 

— (Wawe  current  de),  107. 

Mosciki  (condensateur  ration- 
nel de),  119. 

Moteur-dynamo,  23. 

Motricité, (action  des  courants 
alternatifs  sur  la),  188. 

— (action  du  courant  fara- 
dique sur  la),  180. 

— (action  du  courant  gal- 
vano-faradique  sur  la),  186. 

Mouvement  oscillatoire,  123. 

— vibratoire.  123. 

.Muscle  (action  du  courant 
rythmé  sur  les  échanges 
nutritifs  du),  179. 

— (électrodiagnostic  basé  sur 
les  réactions  des),  210. 

— (énergie  croissante  et  dé- 
croissante du).  181. 

— (excitation  directe  des), 
176. 

— (excitation  indirecte  des), 
174. 

— (excitation  latente  du), 
181. 

— (excitations  rythmées  fara- 
diques des),  183. 

— (excitations  tétanisantes 
des),  183. 

— à libres  lisses  (action  des 
courants  alternatifs  sur  les), 
189. 

(action  du  courant  gal- 

vano-faradique  sur  les), 

186. 

— à fibres  striées  (action  des 
courants  alternatifs  sur 
les),  188. 

(action  du  courant  gal- 


vano-faradique  'sur  les), 

186. 

Muscles  (maladies  des),  281. 

— (réactions  anormales  des), 
229. 

— ( — normales  des),  226. 

— (temps  perdu  du),  181. 
Musculaires  (atrophies),  283. 

— ( — ) articulaires,  285. 

— ( — ) chirurgicales,  285. 

— ( — ) traumatiques,  285. 

— (— ) (secousse)  simple, 
180. 

— (sciatique  avec  atrophie), 
343. 

Myalgie  ancienne  avec  atro- 
phie, 290. 

— en  général,  289. 

— pectorale,  289. 

Myasthénie  grave  pseudo- 
paralytique, 231. 

Myasthénique  (réaction),  230. 
Myoclonies,  363. 

.Myopathie  atrophique  juvé- 
nile, 281. 

progressive,  281. 

— primitives,  281. 

— pseudo-hypertrophique, 

281. 

Myotonique  (réaction),  232. 
ISævi  materni,  377. 

Narcose  électrique,  178. 
Nasales  (électrodes),  114. 
Niveau  électrique,  5. 

Nerfs  {électrodiagnostic  basé 
sur  les  réactions  des),  210. 

— gustatifs  (action  du  cou- 
rant galvanique  sur  les), 
169. 

— (inexcitabilité  des)  par  la 
haute  fréquence,  200. 

— (maladies  des),  308. 

— moteurs  (action  du  cou- 
rant galvanique  sur  les), 
167. 

(excitation  indirecte 

des  muscles  par  les),  174. 

— (réactions  anormales  des), 
229. 

— (réactions  normales  des), 
226. 

— salivaires  (action  du  cou- 
rant galvanique  sur  les), 
169. 

— sensitifs  cutanés  (action 
du  courant  galvanique  sur 
les),  168. 

— vaso-moteurs  (action  du 
courant  galvanique  sur  les) 
168. 


Physiothérapie.  1 
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Neo’euses  (aphonies),  ''i-96. 

— (dysménorrhée),  45.G . 

— (maladies),.  293. 

IServeux(troublestrophic£u  es) 

346. 

— (vomissements),  390. 

Neurasthénie,  334. 

Neurasthénique  (asthénie  cé- 
rébrale), 356. 

— (asthénie  génitale),  357. 

— (céphalée),  356. 

— i (impuissance  sexuelle), 

357. 

— (rachialgie),  337. 

Névralgie  du  crural,  343. 

— faciale,  334. 

— en  général,  331. 

— intercostale,  340. 

— du  nerf  fémoro-cutané,343 . 

— de  l'ovaire,  343. 

— pelviennes,  447. 

— sciatique,  341. 

— du  testicule,  343,  433. 

— du  trijumeau,  334. 

Névrites  périphériques,  308. 

— sciatique,  312. 

Névroses,  348. 

Newmann  (méthode  de),  431. 

— (olives  de),  430. 

(sondes  de),  430. 

Nez  (maladies  du),  490. 

— (points  génitaux  du),  337. 

Nogier  (électrode  condensa- 

trice  de),  141. 

— (électrode  dynamométri- 
que de),  177. 

— (radiographie  , des  voies 
urinaires),  467. 

— (résultats  éloignés  de  la 
radiothérapie),  460,  463. 

— (l’héostat  pneumatique  de), 
40. 

— Demanjon  (réducteur  de 
potentiel),  36. 

Notions  fondamentales,  1. 

Nutrition  (action  des  courants 
alternatifs  sur  la),  188. 

— (action  du  courant  ga'- 
vano-faradique  sur  la),  187. 

— (effets  du  souffle  sur  la), 
192. 

— (maladies  dues  à un  ralen- 
tissement de  la),  464. 

— (interrupteur  à trembleur), 
33'. 

Obésité,  469. 

Occlusion  intestinale,  407. 

<,Fil  (maladies  de  1'),  486. 

— (paralysies  des  muscles 
moteurs  de  1 ),  487,. 


ÜErstedt  (expérience  d’),  26, 
Œsophage  (rétrécissement  de 
1'),  389. 

Œsophagienne  (bougie),  390. 
Œsophagisme,  387. 

— hystérique,  353. 

Ohm,  8. 

— (loi  de),  11. 

Olives  électrolytiques  de  De- 
bédat,  431. 

— électrolytiques  de  New- 
mann, 430,  432. 

— de  Vernay,  432. 

Onde  de  fermeture,  58. 

— induites,  56. 

— d’ouverture,  58. 

— (train  d’),  124. 

Ondemètre  de  Tissot,  137.  . 
Ondoscope  de  Gehrke,  56. 
Ondulatoire  (courant),  70,  73. 
Opacités  du  corps  vitré,  488. 
Ophtalmoplégie  nucléaire, 

297.  . 

Oreilles  (bourdonnements 
d'),  497.  

— (maladies  de  1’),  497. 
Origine  des  potentiels,  5. 
Oscillantes  (décharges),  MO. 

— (étincelle),  129. 
Oscillations  (amortissement 

des),  123. 

Oscillatoires  (courants),  69. 
Osseux  (maladies  du  sys- 
tème), 367. 

Otites  moyennes  scléreuses, 
499. 

— sèches,  500. 

Otologie  (tableau  des  résul- 
tats de  l'électrodiagnostic 
en),  260. 

Otologique  (électrodiagnostic) 
dans  les  accidents  du  tra- 
vail, 263. 

Oudin  (appareil  de),  134. 

— (électrode  condensatrice 

de),  140.  : 

— (excitateur  de),  141. 

— (expérience  de),  199. 
Ovaire  (névralgies  del’),  343. 
Ovariennes  (douleurs),  446. 

— (dysménorrhée),  453. 
Ozène,  490. 

Papier  cherche-pôles,  22. 
Papillomes  de  la  bouche, . 
493.  . 

Paralysie  du  diaphragme, 
423. 

— faciale,  320. 

— funiculaires  des  membres, 
331. 


Paralysie  générale  spinale 
antérieure,  303. 

— hystériques,  332. 

— infantile,  298. 

— labio-glosso-Iaryngée,  297, 

— des  muscles  moteurs  de 
l’œil,  487. 

— d’origine  cérébrale,  293. 

— périphériques  en  général, 
318. 

Paralysie  radiale,  326. 

— radiculaires,  328. 

du  plexus  brachial, 

328. 

— récurrentielles,  495. 

— spinale  aiguë  de  l’adulte, 
303. 

Paralysies  vésicales,  425. 

du  Voile  du  palais,  383, 
Paramyocloniede  Friedreich, 
363. 

Parésie  du  long  péronier  la- 
téral, 287. 

— du  sphincter  anal,  413. 

— du  triceps  sural,  288. 
Paresthésique  (méralgie),343. 
Peau  (maladies  de  la),  471. 
Pelade  (électrode  pour  la), 

114. 

Pelviennes  (névralgies),  447. 
Période,  69. 

Périodique  (courant),  69. 
Péronier  latéral  (parésie  du 
long),  287. 

Petit  solénoïde,  130. 
Phénomènes  électroioniques, 
167. 

— de  Porret,  165. 

Pied  bot  équin,  287. 

talus,  287. 

valgus,  287. 

varus,  287. 

— creux  talus,  288. 

— plat  valgus  douloureux, 
287. 

Piles,  14. 

(couplage  des),  17, 

— Leclanché,  16. 

— médicale  du  Df  Ber,gonié, 
15. 

— portative  du  Zimmern, 
18. 

— (représentation  schéma- 
tique d'une),  16. 

— secondaires,  19. 

— transportables,  17. 
Pinceau  faradique  de  Du 

chenne,  62,  184. 

Plan  d’épreuve,  96. 

Pleurésie  sèche,  424. 


TABLE  ALPHABÉTIQUE. 


515 


Pleurodynie,  289. 

Plexus  brachial  (paralysies 
radiculaires  du),  328. 

Plots,  33. 

— actif,  45. 

— mort,  33,  45. 
Pneumogastriques  (galvani- 
sation des),  387. 

Poils,  480. 

Point  d’Erb,  216,  328. 

Points  douloureux  de  Vallei.x, 
334. 

— génitaux  du  nez,  337. 

— moteurs,  213. 

du  cou,  216. 

du  membre  inférieur, 

224. 

— moteurs  du  membre  su- 
périeur, 220,  222. 

de  la  tète,  216. 

— — du  tronc,  218. 
Polarisation,  15. 

— interpolaire  (force  électro- 
motrice  de),  273. 

Polarité  électrique,  151. 

— de  la  machine  de  Wims- 
hurst,  88. 

Pôles,  16. 

— de  l'accumulateur,  21. 

— (indicateur  de),  22. 

— négatif,  16. 

— positif,  16. 

— (reconnaissance  des),  22. 
Polioencéphalites,  297. 
Poliomyélite  aiguë,  298. 

— antérieures  aiguës  de  l'a- 
dulte, 303. 

Polynévrites,  313. 

— alcoolique,  314. 

— arsenicale,  317. 

— hydrargyrique,  317. 

— saturnine,  314. 

Polypes  naso-pharyngiens, 

490. 

Polyphasés  (courants),  72. 
Porret  (phénomène  de),  165. 
Position  de  Sims,  413. 

Poste  portatif  électrothéra- 
pique,  24. 

Potentiel  (chute  de),  5. 

— des  machines  statiques,  94. 

— (mesure  de  la  dill'érence 
de),  4. 

— (mesure  de  la  différence 
de)  du  courant  constant,  3 1 . 

— (mesure  de  la  différence 
de)  du  courant  galvanique, 
31. 

— (origine  des),  5. 

— (réducteurs  de),  24,  33, 34. 


Potentiel  (réducteurs  de)  à 
sensibilité  variable,  35. 

Pouls  (eÜ'ets  du  bain  sta- 
tique sur  le),  191 . 

Précordiale  (faradisation), 
361. 

Présclérose,  382.  . 

Pression  artérielle  (action  des 
applications  de  tension  sur 
la),  207. 

Pression  artérielle  (action  de 
l’autoconduclion  sur  la), 
204. 

— électrique,  5. 

Primaire,  34. 

Procédé  de  Bordieret  Collet, 
491. 

— de  Cheval,  490. 

— de  Garel,  490. 

— de  Haret,  459. 

— de  Malherbe,  337. 

— de  Schall,  491 . 
Protubérance  (maladies  de 

la),  297. 

Prurits,  472. 

— anal,  421. 

— vulvaire,  448. 

Puberté  (retard  de  la),  433. 
Quantité  (courant  de),  60. 

— (couplage  en),  17. 

— (mesure  de  la),  5. 
Rachialgie  neurasthénique, 

337. 

Radiale  (paralysie),  326. 
Radiculaires  (paralysies), 328. 
Ralentissement  de  la  nutrition 
(maladies  dues  à un),  464. 
Raynaud  (maladie  de),  346. 
Rayonnement,  201. 

Réactions  anormales  au  cou- 
rant faradique,  229. 

au  courant  galvanique, 

233. 

— — élémentaires  des  nerfs 
et  des  muscles,  229. 

auditives  au  vertige 

voltaïque,  256. 

— de  compression,  238. 

— de  dégénérescence,  240, 
243. 

— de  dégénérescence  (cause 
anatomi(|ue  de  la),  243. 

— de  dégénérescence  com- 
plète, 241. 

— de  dégénérescence  à dis- 
tance, 236. 

— de  dégénérescence  (distri- 
bution de  la),  244. 

— de  dégénérescence  (étapes 
de  la).  2-46. 


Réaction  de  dégénérescence 
(intensité  de  la),  244.- 

— de  dégénérescence  par- 
tielle, 241 . 

— de  Duchenne,  229. 

— électriques  (utilité  de  la 
recherche  des),  248. 

— d’équilibration  au  ver- 
tige volta'ique,  257. 

— d’Erb,  234. 

Réaction  longitudinale,  236. 

— myaslhénique  de  Joli  y, 
230. 

— myotonique  de  Thomsen, 
232. 

Réactions  des  nerfs  et  des 
muscles  (électrodiagnoslic 
basé  sur  les),  210. 

— normales  des  nerL  et  des 
muscles,  226. 

— normales  au  verlig<  vol- 
ta'i'que.  253.  • 

— pathologiques  au  vertige 
volta'ique,  256. 

— de  Remak,  238. 

— de  Reniak-Doumer,  235. 

— de  Hich,  238. 

Recharge  des  accumulato  u’s, 

23. 

Recherche  des  réactions  élec- 
triques (utilité  de  la).  218. 

— des  sensations  auditives, 
233. 

— du  vertige  volta'i'que  2''4. 
Reconnaissance  des  pôles, 

22. 

Rectal  (excitateur),  402. 

— (électrode),  114,  41V. 

— (électrode-sonde),  40'). 
Redresseur  autonome  >1  dü'c- 

Blondol,  21. 

— de  courant,  21 . 

Réducteurs  de  polentiel.  24, 

33,  34. 

— de  polentiel  à liquid  ^ N,)- 
gier-Demanjnn,  36. 

Maury,  138. 

— — à sensibilité  vari.ible, 
35. 

Regnier  (méthode  do)  et 
Didsbury,  493. 

Ilemak  (réaction  de),  238. 

— -Doumer  ( — ),  235. 

Rénale  (lithiase),  467. 
Rendement  des  machiiios  st.a- 

tiques,  92. 

Ren verseurs  do  cou r.i:d  16. 

— de  courant  constilnl.  i'i. 
faradique,  64  - 

— — galvanique,  4i. 
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lienverseurs  de  Déhédat,  47. 

— (manche)  de  ünifTe,  48. 

— • à manette,  46. 

— de  Ruhmkorll’  dans  l'ap- 
pareil de  Truchot,  28i. 

— rythmiques,  48. 
Représentation  graphique  de 

la-loi  des  secousses,  176. 

— schématique  d’une  pile, 
16. 

Résistance  éleclriq’ue  du  corps 
humain  (électrodiagnostic 
basé  sur  la),  267. 

du  orps  humain  (esti- 
mation de  la),  269. 

— — (mesure  de  la)  du  corps 
humain,  272. 

— — (variations  de  la)  dans 
les  maladies,  275. 

— (mesure  de  la),  8. 

— des  tissus  (à  quoi  est  due 
la),  268. 

Résonance,  135. 

Respiratoires  (action  de  l’au- 
toconduction  sur  les  échan- 
ges), 202. 

Respiratoire  (maladiesdel’ap- 
pareil),  422. 

Retard  de  la  puberté,  453. 
Rétention  du  flux  menstruel, 
453. 

Rétrécissement  de  l'œso- 
phage, 389. 

— de  la  trompe  d’Eustache, 
503. 

— de  l’urèthre,  428. 

— des  voie^  lacrymales,  486. 
Rhéostats,  24,  37. 

— -,  de  Bergonié.  38,  40. 

— de  Bordier,  38. 

— de  Duchenne,  37. 

— à liquide,  37. 

— • métalliques,  37. 

— ondulant  de  Bergonié,  51. 

— pneumatique  de  Nogier, 
40. 

— à trois  liquides,  39. 
Rhéostatiques  (interrupteurs 

rythmiques),  48. 
Rhumatisme  articulaire,  367. 

— chronique,  464. 

Rich  (réaction  de),  238. 
Rouleau  (électrode),  43. 
Rjumaillac  (électrode  auricu- 
laire de),  252. 

Roycourt  (appareil  de),  133. 

— (transformateur  de),  134. 
Riihmer  (ondoscope  de),  56. 
Ruhmkorir  (bobine  de),  55. 

12  4. 


S.ichet-électride,  43. 

Sang  (électrolyse  du),  173. 

Schall  (procédé  de),  49L 

Schéma  de  l’électro-dynamo- 
mètre  universel,  76. 

— de  la  franklinisation  hert- 
zienne, 110. 

— du  fréquencemètre  Ferrié- 
Gailfe,  138. 

— d’un  générateur  de  courant 
faradique,  55. 

— de  l’interrupteur  à levier, 
63. 

— du  métronome  interrup- 
teur, 46. 

— du  milliampèremètre  ther- 
mique, 76. 

— d’une  pile,  16. 

— d’un  réducteur  de  poten- 
tiel, 35. 

— du  renverseur  de  Debédat, 
47. 

— du  renverseur  à manette, 
47. 

— des  shunts  d’un  milliam- 
pèremètre, 30. 

Schreibekrampf,  364. 

Sciatique  avec  atrophie  mus- 
culaire, 343. 

— (névralgie),  341. 

— (névrite),  312. 

Scoliose,  372. 

Séborrhée,  479. 

Secondaire  (circuit),  54. 

Secousse  faradique  (lenteur 

de  la),  232. 

— (graphique  de  la  loi  des), 
177. 

— (lenteur  de  la),  238. 

— musculaires  (fusion  des), 
182. 

simple,  180. 

(succession  de),  181. 

— (représentation  graphique 
de  la  loi  des),  176. 

Sécrétions  (eÜ’ets  du  bain 
statique  sur  les),  190. 

— lactée  (insuffisance  de  la), 
457. 

— urinaire  (action  de  l'auto- 
conduction  sur  la),  205. 

(action  de  la  condensa- 
tion sur  la),  207. 

Section  électrolytique,  171. 

Sein  (cancer  du),  460. 

— (maladies  des),  457. 

Self-induction,  57,  117. 

Sensations  auditives  (recher- 
che dos),  253. 

— farado-cutanée,  184. 


Sensibilité  (action  des  cou- 
rants alternatifs  sur  la), 
188. 

— (action  du  courant  fara- 
dique sur  1a),  1 84. 

— (action  du  courant  galva- 
no-faradique  sur  la),  187. 

— de  la  face  pour  l'épilalion, 
484. 

Série  (couplage  en),  17. 

Seuil  de  l’excitation,  174. 

Shunt,  27,  29. 

— (disposition  schématique 
des),  d’un  milliampère- 
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PRECIS 

DE  THÉRAPEUTIQUE 

Par  le  H.  VAQUEZ 

Professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 

Médecin  de  l’hôpital  Saint-Antoine. 

1907, 1 vol.  petit  in-8  de  492  pages,  cartonné 10  fr. 


Traité  Élémentaire 

DE  THÉRAPEUTIQUE 

De  Matière  médicale  et  de  Pharmacologie 

Par  A.  MANQUAT 

Professeur  agrégé  à l’École  du  Val-de-Grâce. 

5®  édition,  1903.  2 vol.  in-8,  ensemble  2104  pages 24  fr. 

Quatre  éditions  en  dix  ans  prouvent  la  faveur  croissante  de  ce  remarquable 
traité  que  tout  élève  doit  étudier,  que  tout  praticien  doit  consulter.  C’est  le  livre 
qui  donne  le  plus  exactement  reflet  de  la  thérapeutique  en  France. 

M.  Manquât  était  répétiteur  de  thérapeutique  à l’Ecole  du  service  de  santé 
de  Lyon  lorsqu’il  a publié  la  1^®  édition  de  son  livre,  c’est  là  qu’il  a connu  les 
besoins  des  étudiants,  c’est  dans  ce  milieu  d’enseignement  qu’il  a conçu  un  traité 
de  thérapeutique  didactique  et  pratique.  Lors  de  la  2®  édition,  il  était  devenu  pro- 
fesseur agrégé  à l’Ecole  d’application  du  Val-de-Grâce.  Là  aussi,  il  était  dans  les 
meilleures  conditions  pour  apporter  encore  des  améliorations  à ce  livre  qui, 
maintenant,  possède  toutes  les  qualités  exigées  d’un  livre  destiné  à l’enseignement. 

Grâce  à ses  fréquentes  réimpressions,  il  est  toujours  au  courant  ; l’auteur  a 
revu  avec  un  soin  tout  particulier  la  5®  édition  ; il  a tenu  à n’oublier  aucune  des 
nouveautés  thérapeutiques. 

<i  C’est,  dit  M.  Huchard,  un  guide  sûr  pour  les  praticiens  ; c’est  un  ouvrage 
que  je  consulte  souvent,  avec  grand  profit  et  qui  fait  le  plus  grand  honneur  au 
travail,  à la  science  de  son  auteur. 


Tableaux  synoptiques  de  Thérapeutique 

Par  le  H.  DURAND,  Ancien  interne  des  hôpitaux. 

1899, 1 vol.  gr.  in-8  de  208  pages, cartonné 5 fr. 

Aide-mémoire  de  Thérapeutique,  par  le  professeur  P.  Lefert.  1906,  1 vol.  in-lS 
de  318  pages,  cartonné 3 fr. 


Mémorial  Thérapeutique 

Par  C.  DANIEL,  Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

1903,  1 vol.  in-32  de_240_pages,  sur  papier  indien  : 2 fr.  50.  Relié  : 3 fr.  50. 
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L,  THOINOT 
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AVEC  LA  COLLABORATION  DE  MM. 
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Letulle,  Marfan,  Marie,  Ménétrier,  Méiy,  Netter,  Vaquez,  Widal,  Wnrtz, 

Pro/essew  s agrégés  à la  Faculté  de  médecine  de  Pans. 
etc.,  etc. 

CHAQUE  FASCICULE  SE  VEND  SEPAREMENT 

L'ouvrage  complet  coûtera  environ  250  fr.  On  peut  souscrire  en  envoyant  un  à-compte  de  50  fp. 

1.  Maladies  microbiennes  en  général  (232  p.,  54  fig.) 4 » 

2.  Fièvres  éruptives  (258  p.,  8 fig.) 4 o 

3.  Fièvre  typhoïde  (240  p.,  16  fig  ) 4 u 

4.  Maladies  communes  à l'Homme  et  aux  Animaux  (Tuberculose,  morve, 

charbon,  rage,  etc.)  (428  p.,  26  fig.) 8 » 

5.  Paludisme  et  Trypanosomiase  (124  p.,  13  fig.) 2 50 

6.  Maladies  exotiques  (4'»0  p.,  29  fig.) 8 » 

7.  Maladies  vénériennes  (318  p.,  20  fig.) 6 » 

8.  Bhumatismes  et  Pseudo-Phumatismes  {IM  p.,iSüg.) 3 50 

9.  Grippe,  Coqueluche,  Oreillons,  Diphtérie  {\12  p.,  & î\g.) 3 50 

10.  StreptococcLe,  Staphylococcie,  Pneumococcie,  Coli-bacillose,  etc 3 50 

11.  Intoxications  (352  p.,  6 fig.) 6 » 

12.  it/û/açL.'cs  rfc /a  A'uir/ïion  (diabète,  goutte,  obésité)  (378  p.,  15  fig.)....  7 » 

13.  Cancer 

14.  Maladies  de  la  Peau 

1 5.  M aladies  de  la  Douche,  du  Pharynx,  etc.  (276  p.,  avec  fig.) . «i 

16.  Maudies  de  l'Estomac.  

17.  Maladies  de  l'Intestin  79  fig.) o 

18.  Maladies  du  Péritoine.  ^ 

19.  Maladies  du  Foie  et  de  la  Rate. 

20.  Maladies  du  Pancréas  (350  p.,  avec  fig.) 7 

21.  Maladies  des  Reins.  (462  p.,  sype  ^g.) * " *. g 

22.  Maladies  des  Organes  sénito-urlnaires  (458  p.,  67  fig.)  ’. 8 

23.  Maladies  du  Cœur ° * - • • • 

24.  Maladies  des  Artères  et  de  I Aorte  (472  p.,  63  fig.)! . .'  i * *, . g 

25.  Maladies  des  Veines  et  des  Lymphatiaues, 

26.  Maladies  du  Sang.  ^ 

27.  Maladies  du  Nez  et  du  Larynx  (277  p.,  65  fig.) 5 

28.  Sémiologie  de  l'Appareil  respiratoire  (1 76  p.,  93  fig.)  *.  ! *.  *.  *.  ’ * * 4 
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29.  M aladies  de  V Appareil  respiratoire 
30  Maladies ^s  Plèvres  et  du  Médiastin. 

31.  Sémiologie  de  l'Axe  cérébro-spinal. 

32.  Maladies  de  l'Encéphale, 

33.  Maladies  mentales. 

34.  Maladies  des  Méninges 

35.  Maladies  de  la  Moelle  épinière. 


36.  Maladies  des  Nerfs  périphériques. 

37.  Névroses. 

38.  Maladies  des  Muscles. 

39.  Maladies  des  Os. 

40.  Maladies  du  Corps  thyroïde,  du 

Corps  pituitaire  et  des  Capsules 
surrénales. 


Chaque  fascicule  se  vend  également  cartonné  avec  une  augmentation  de  1 fr.  50  par  fascicule. 

20  fascicules  sont  en  oente. 


E.  LITTRE 

Membre  de  l’Inslitut. 

(Acad.  Française  Inscriptions  et  BelleS-Lettrcs). 

Membre  de  l’Académie  de  médecine. 


A.  GILBERT 

Professeur  de  Thérapeutique 
à la  Faculté  de  médecine  de  Paris; 
Membre  de  l’Académie  de  médecine 


Dictionnaire  de  Médecine 

de  Chirurgie,  de  Pharmacie 

ET  DES  SCIENCES  QUI  S’Y  RAPPORTENT 

Vingt  et  unième  Édition  entièrement  refondue 


1008.  1 vol.  gr.  in-8  de  2000  pages  A 2 colonnes  avec  1000  figures  nouvelles 
Broché 25  Ir.  | Relié 30  fr. 


Le  Dictionnaire  de  médecine  de  Littré  est  certainement  le  plus  grand  succès  de 
la  librairie  médicale  denolie  époque,  et  il  s'explique  non  seulement  parla  valeur 
scientifique  du  livre,  mais  par  la  nécessité,  quand  on  lit  ou  qu’on  écrit,  d’avoir 
pour  la. recherche  d’.une  étymologie  ou  d’une  définition,  un  guide  sûr  et  métho- 
dique. 

Ce  Dictionnaire  — dont  l’étendue  s’explique  par  sa  compréhension  même^ 
puisqu’il  embrasse  à la  fois  Içs.  termes  de  médecine,  de  chirurgie,  de  pharmacie, 
des  sciences  qui  s’y  rapportent  — présente  dans  des  articles  nécessairement  très 
courts,  mais  substantiels,  un  Résumé  synthétique  des  connaissances  actuelles  sur 
lessujets  qu’il  embrasse. 

Cent  soixante-quinze  mille  exemplaires  vendus  de  ce  Dictionnaire  de  médecine 
sont  le  témoignage  le  plus  éclatant  de  sa  haute  valeur  et  de  sa  grande  utilité  pour 
tous  ceux  qui  veulent  se  tenir  au  courant  des  progrès  des  siences  contemporaines. 

C’est  une  oeuvre  rédigée  avec  une  précision  et  une  netteté  admirables,  illustrée 
de  figurçç  d’une  excellente  exécution,  semées  à profusion  dans  le  texte. 


Il  y a cent  ans  que  parut  la  première  édition  du  Dictionnaire  de  médecine 
de  Nysten,  devenu  par  la  suite  Dictionnaire  de  médecine  de  Littré. 

Voici  que,  nouveau  phénix,  il  renaît  de  ses  cendres.  Un  grand  travailleur, 
doublé  d’un  éminent  médecin,  le  professeur  Gilbert,  vient  de  remanier  l’antique" 
dictionnaire  de  fond  en  comble,  avec  la  collaboration  du  D''  Marcel  Garnier, 
médecin  des  hôpitaux  de  Paris.  Ils  en  ont  fait  une  oeuvre  nouvelle  et  considérable 
',2000  pages  et  1000  figures)  bien  à jour  et  qui,  par  suite,  sera  d’une  extrême  uti- 
lité pour  les  étudiants  comme  pour  les  médecins.  Les  uns  pourront  y apprendre 
beaucoup  de  choses  et  être  sûrs  que  les  descriptions  sont  exactes  et  au  courant 
de  la  science.  Les  autres  y retrouveront  souvent  le  détail  oublié,  le  point  parti- 
culier qu’on  sait  au  moment  et  dont  on  ne  se  souvient  plus  après  quelques  semaines. 
De  nombreuses  figures  nouvelles  illustient  et  éclairent  le  texte. 

Le  Dictionnaire  de  médecine  de  Littré  est  un  véritable  monument  historique 
Et  ii  a cela  de  particulier  qu’il  peut  indéfiniment  se  rajeunir,  lorsque  des  maîtres 
comme  le  professeur  Gilbert  en  donnent  de  nouvelles  éditions.  Celle-ci  formera 
une  bonne  encyclopédie  de  choses  médicales,  le  Larousse  de  notre  art  médical, 
bien  illustré,  sévèrement  révisé.  Au  reste,  le  nom  du  professeur  Gilbert  n’est-il 
pas  la  meilleure  garantie  de  sa  valeur  ? 

Il  est  difficile  d’analyser  un  pareil  ouvrage.  En  le  feuilletant  page  par 
page,  on  se  rend  compte  facilement  que  pour  chaque  mot  tout  est  dit,  résumé 
en  quelques  phrases  concises  et  précises,  au  courant  des  dernières  découvertes 
de  la  science. 

Ce  Dictionnaire  rendra  service  à tous,  môme  aux  plus  documentés. 


Ggide  popmalaipe  de  Tl)éfapeati([ae 

Par  le  D-^  HERZEN 

5®  écltibn.  1909, 1 vol.  in-16  de  836  pages,  relié  maroquin  souple,  tête  dorée  10  fr 

Ce  formulaire  a pour  but  de  donner  au  médecin  un  schéma  des  cas  particuliers 
qu’il  peut  être  appelé  à soiarner.  Les  formules  sqnt  simples  et  bien  choisies.  L’auteur 
a adopté  l’ordre  alphabétique,  des  maladies,  qui  permet  de  s’orienter  facilement 
dans  un  cas  donné.  La  thérapeutique  de  chaque  maladie  embrasse  les  diverses 
phases  qui  demandent  un  traitement  spécial,  les  diverses  formes,  ies  complications, 
les  symptômes  dominants. 

Il  n’existe  pas  de  formulaire  d’aussi  pratique,  où  il  soit  tenu  compte  dans 
une  aussi  lartre  mesure  des  indications  si  variées  qui  peuvent  se  présenter  dans  le, 
cours  d’une  même  maladie.  * * ■ 


NOUVEAU  FORMULAIRE  MAGISTRAL 

de  Thérapeutique  clinique  et  de  Pharmacologie 
Par  le  D«-  O.  MARTIN 
Préface  du  Professeur  GRASSET 

3®  édition.  1909,  1 vol.  in-18  de  924  pages,  relié  tête  dorée 10  fr. 

Formulaire  Officinal  et  Magistral  International,  par  le  professeur  J.  Jeannel. 

4®  édition.  1886,  1 vol.  in-18  de  1044  pages,  cartonné 3 fr. 

Formulaire  des  Médications  nouvelles,  par  le  Df  H.  Gillet,  ancien  interne  des 
hôpitaux  de  Paris.  Nouvelle  édition.  1909,  1 vol.  in-18  de  264  p.,  cart. . . 3 fr. 


FORMULAIRE 

DES 

Médicaments  Nouveaux 

Par  H.  BOCQülLLON-LIMOUSIN 
PRÉFACE  DU  D>-  PIUCHARD 
20®  édition.  1909,1  vol.  in-18  de  300  pages,  cartonné 8 fr. 


Formulaire  de  l’Antisepsie  et  de  la  Désinfection,  par  Bocquillo'n-Limousin. 

Nouvelle  édition.  1905, 1 vol.  in-18  de  340  pages,  avec  figures,  cartonné. . 3 fr. 

Formulaire  des  Eaux  minérales,  de  Balnéothérapie  et  d’Hydrothérapie,  par 

E.  DE  La  Harpe.  1896,  1 vol.  in-18  de  300  pages,  cartonné 3 fr. 

Formulaire  des  Stations  d’hiver  et  do  Climatothérapie,  par  E.  de  La  Harpe. 

1896,  1 vol.  in-18  de  303  pages,  cartonné 3 fr. 

Formulaire  d’Hydrothérapie,  par  le  Dr  O.  Martin.  1900,  1 vol.  in-18  de  252  p., 

avec  17  figures,  cartonné 3 fr. 

Formulaire  du  Massage,  par  le  Norstrom.  1895,  1 vol.  in-18  de  268  pages, 
avec  figures,  cartonné 3 fr. 


L’Art  de  Formuler 

Indcations.  - Mode  d’emploi.  - Posologie  des  médicaments  usuels 

Par  le  D®  BREUIL 

1903, 1 vol.  in-18  de  344  pages.  Format  portefeuille  avec  répertoire,  cart.  4 fr. 


PRÉCIS 


de  Pathologie  générale 

\ 

PAR  LES  DOCTEURS 

H.  CLAUDE 

Professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

J.  CAMUS 

Ancien  Interne  des  hôpitaux. 

1908, 1 vol.  petit  in-8  de  650  pages,  cartonné. 12  fr. 


Traité  Elémentaire  de  Pathologie  Générale 


PAR  MM. 


H.  HALLOPEAU 

Professeur  agrégé  à la  Faculté  de 
médecine  de  Paris. 


E.  APERT 

Médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 


6®  édition.  1904,  1 vol.  in-8  de  952  pages,  avec  192  figures 12  fr. 

Présenté  sous  une  forme  succincte  qui  le  met  à la  portée  des  élèves  en  méde 
cine  et  des  praticiens,  ce  livre  peut  servir  d’introduction  aux  traités  de  pathologie 
médicale  et  chirurgicale  : il  est  nécessaire,  en  effet,  avant  d’aborder  l’étude  de 
chaque  maladie  en  particulier,  de  savoir  ce  que  c’e.st  que  la  maladie  en  général  ; 
avant  de  s’occuper  des  inflammations  et  des  gangrènes  de  tel  ou  tel  organe,  il  faut 
connaître  les  caractères  généraux  de  l’inflammation  et  de  la  gangrène,  et  l’on  ne 
peut  comprendre  la  symptomatologie  d’une  affection  déterminée,  si  l’on  n’a  pas 
étudié  préalablement  le  mode  de  production  et  la  physiologie  des  troubles  fonc 
tionnels  auxquels  elle  donne  lieu.  On  voit  que  l’intérêt  pratique  de  ces  études  va 
de  pair  avec  leur  importance  théorique. 

Dans  cette  nouvelle  édition,  MM.  Hallopeau  et  Apert  se  sont  efforcés  d’expo- 
ser très  complètement  les  notions  nouvelles  dues  aux  progrès  de  la  science,  sur  les 
toxines,  les  antitoxines,  l’immunité,  les  anticorps,  et  les  nouveaux  procédés  de 
recherches  cliniques  : élimination  provoquée,  division  des  urines,  cryoscopie, 
sérodiagnostic,  cytodiagnostic.  etc. 


Tableaux  synoptiques  de  Pathologie  générale,  par  le  D*'  Coutance.  1899,  1 vol. 
gr.  in-8  de  200  pages,  cartonné .• 5 fr. 


Mmi  sgnopllps  Ob  Palloiogle  iDleroe 

Par  le  D'’  VILLEROY 

2®  édition.  1899,  1 vol.  gr.  in-8  de  224  pages,  cartonné 5 fr. 


Aide-|VIémoire  de  Pathologie  interne 

Par  le  Professeur  Paul  LEFERT 

6®  édition.  1899,  1 vol.  in-18  de  858  pages,  relié  maroquin  souple 10  fr 


Eléments  de  Pathologie  médicale,  par  MM.  A.  Laveran,  membre  de  l’Inslitu- 
et  de  l’Académie  de  médecine,  et  J.  Teissier,  professeur  à la  Faculté  de 
médecine  de  I.yon,  médecin  des  hôpitaux.  4®  édition.  1894,  2 vol.  in-8  de 
1866  pages,  125  figures 22  fr. 


Traité  de  Diagnostic  Médical 

et  de  Sémiologie 


Par  F.-O.  MAYET 

Professeur  à la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  Médecin  des  kôpilaui  de  Lyon. 

1898-1899,  2 vol.  gr.  in-8  de  1623  pages,  avec  191  figures 24  fr. 

Ce  qui  donne  à l'ouvrage  de  M.  le  professeur  Maykt  un  très  grand  intérêt,  et  ce  qui  contribuera 
& lui  faire  valoir  de  la  part  du  public  médical  un  accueil  très  favorable,  c’est  le  luxe  de  dévelop- 
pement avec  lequel  sont  exposées  certaines  notions  diagnostiques,  très  écourtées  même  dans  les 
meilleurs  traités. 

Les  descriptions  cliniques  sont  concises  et  frappantes;  mais  là  n’est  pas  l’unique  qualité  du  livre  : 
M.  Ma\kt  qui  a beaucoup  vu  dans  sa  carrière  médicale  déjà  longue,  aurait  pu  se  contenter  de 
consigner  dans  ce  traité  les  résultats  de  son  expérience  clinique,  il  a voulu  faire  encore  mieux,  et  a 
pensé  que  la  science  du  diagnostic  devait  bénéficier  de  la  nouvelle  orientation  de  la  médecine  et 
devait  être  la  résultante  de  toutes  les  données  histologiques,  cliniques,  bactériologiques,  anato- 
miques, etc.  En  les  mettant  à contribution,  il  n’a  pas  fait  une  compilation  stérile,  mais  une  oeuvra 
utile  à tous  ceux  qui  voudront  faire  de  la  médecine  vraiment  scientifique. 


fltlas-jVIanael  de  Diagnostie  Cliniqae 

Technique  médicale,  indications  thérapeutiques 
Par  le  D'  C.  JAKOB 

et  le  D'  A.  Létienne,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

3®  édition.  1901,  1 vol.  in-16  de  396  pages,  avec  68  pl.  col.,  relié  maroquin 
souple 15  fr. 

Précis  d’Auscultation,  par  le  D'’  Coiffier.  5®  édition.  1902,  1 vol.  in-18  de 
2i0  pages,  avec  95  fig.  coloriées,  cart 5 fr. 

Tableaux  synoptiques  de  Diagnostic,  par  le  D®  Goütance.  1899,  1 vol.  gr. 

in-8  de  200  pages,  cart 5 fr. 

Tableaux  synoptiques  d’Exploration  médicale,  par  le  D>’  Champeaux.  1902, 
1 vol.  in-8  de  184  pages,  cart 5 fr. 

Précis  d’Exploration  clinique  du  Cœur  et  des  vaisseaux,  par  le 

Dr  G.  Brouardel,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris.  1903,  1 vol.  in-16  de  176  p., 

avec  35  fig.,  cart 3 fr. 

Sémiologie  pratique  des  Poumons  et  de  la  Plèvre  inspection,  palpation, 

Ï)ercussion,  auscultation,  par  le  Dr  H.  Barbier,  médecin  des  hôpitaux  de 
*aris.  Préface  du  professeur  Grancher.  1902,  1 vol.  in-18  de  252  pages, 

avec  20  figures,  cartonné 4 fr. 

Tableaux  synoptiques  de  Symptomatologie,  par  le  D®  M.  Gautier.  1901, 1 vol. 
gr.  in-8  de  180  pages,  cart 5 fr. 


Manuel  de  sémiologie  médicale 

Par  le  PALASNE  DE  CHAMPEAUX 

Professeur  à 1 École  de  médecine  de  Toulon. 

1905.  1 vol.  in-18  de  360  pages,  avec  66  fig.  noires  et  col.,  cart 6 fr. 

En  publiant  ce  Manuel  de  Sémiologie,  le  D'Palasne  de  CHXMPKAuxn’a  point  eu  comme  objectif 
d’édilier  une  oeuvre  de  haute  portée  scientifique,  où  seraient  étudiés,  avec  les  développements  que 
comporterait  un  pareil  sujet,  les  éléments  si  nombreux  allérents  à la  sémiologie  médicale,  dont  le 
domaine  va  chaque  jour  s’agrandissant.  11  a poursuivi  un  but  plus  modeste  mais  plus  pratique, 
celui  de  condenser  en  quelques  pages,  d’une  façon  nette  et  précise,  les  connaissances  indispensables, 
dans  cet  ordre  d’idées,  à tout  étudiant  comme  à tout  praticien. 


Librairie  J. -B.  BAILLIÈRE  et  FILS,  19,  rue  Hautefeuille,  PARIS 


Bibliothèque 
du  Doctorat  en  Médecine 

PUBLIÉE  SOUS  LA  DIRECTION  DE 

A.  GILBERT 

Professeur  de  Thérapeutique  à la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 

et  L.  FOURNIER 

Médecin  des  liôpitaux  de  Paris. 


1907-1908.  — 30  volumes  petit  in-8  d’environ  500  pages,  avec  nombreuses 
figures,  noires  et  coloriées.  — Chaque  volume  : 8 à 12  fr. 


Pros.  à la  Fac.  de  m . , chir . des  hôp.  de  Paris. 

Prof,  agrégé  à la  Fac.  de  niéd.  de  Paris. . . 12  fr. 


de  Paris.  12  fr. 
de  Paris. 


Premier  examen. 

ANATOMIE  — DISSECTION  — HISTOLOGIE 

Anatomie,  vol ' ' Dujarier. 

Histologie Branca.. 

Deuxième  examen. 

PHYSIOLOGIE  — PHYSIOUZ  ET  CHIMIE  BIOLOGIQUES 

Physique  médicaie Broca  (A.)..  Prof,  agrégé  à la  Fac.  de  méd. 

Chimie  méclicale Desgrez....  Prof,  agrégé  à la  Fac.  de  iiiéd. 

Physiologie 

Troisième  examen. 

I.  MEDECINE  OPÉRATOIRE  ET  ANATOMIE  TOPOGRAPHIQUE 
PATHOLOGIE  EXTERNE  ET  OBSTÉTRIQUE 

Anatomie  topographique  Soulié Prof,  agrégé  à la  Fac.  de  méd.  de  Toulouse. 

( Faure  (J. -L.)  Pi’of.  agrégé  à la  Fac.  de  méd.  de  Paris. 

Pathologie  externe,  vol | Labbey....  Prosect.  à la  Faculté  de  méd.  de  Paris. 

( Ombredanne  Prof,  agrégé  à la  Faculté  de  méd.  de  Paris. 

médecine  opératoire Lecène Prof,  agrégé  à la  Fac.  de  méd.  de  Paris. 

Ohstétrique Brindeau...  Prof,  agrégé  à la  Fac.  de  méd.  de  Paris. 

II.  PATHOLOGIE  GÉNÉRALE  — PARASITOLOGIE  — MICROBIOLOGIE 
PATHOLOGIE  INTERNE  — ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 


Claude  (H. 
Camus  (J 


Pathologie  générale 

Parasitologie Guiart 

lYlicrobiologie Macaigne 

Gilbert 

^ Castaigne,  Claude,  Widal. 

■ Fournier,  Garnier,  Josué 

j Ribierre 

Dopter  et  Rouget 

i Àchârd 

Anatomie  pathologique 


Pathologie  interne 

(4  vol.) 


Prof,  agrégé  à la  Fac.  de  méd.  de  Paris.  12  fr. 
Ancien  interne  des  hôpitaux. 

Prof,  il  la  Fac.  de  méd.  de  Lyon. 

Prof,  agrégé  à la  Fac.  de  Paris. 

Professeur  à la  Fac.  de  méd.  de  Paris. 

Prof,  agrégés  à la  Fac.  de  méd.  de  Paris. 
Médecins  des  hôpitaux  de  Paris. 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Agrégés  au  Val-de-Grâce. 

Prof,  agrégé  à la  Fac.  de  méd.  de  Paris. 

Prof,  agrégé  à la  l'ac.  de  méd.  de  Paris.  12  fr. 


Lœper 

Quatrième  examen. 

THÉRAPEUTIQUE  — HYGIÈNE  — MÉDECINE  LÉGALE  — MATIÈRE  MÉDICALE/ 

PHARMACOLOGIE 

Thérapeutique Vaquez  ....  Prof,  agrégé  à la  Fac.  de  méd.  de  Paris..  10  fr 

Hy giène. Macaigne...  Prof,  agrégé  ii  la  Fac.  de  méd.  de  Paris. 

médecine  légale Balthazard.  Prof,  agrégé  à la  Fac.  de  méd.  de  Paris..  8 fr 

matière  médicale  et  Pharmacologie  

Cinquième  examen. 

I.  CLINIQUE  EXTERNE  ET  OBSTÉTRICALE  — II.  CLINIQUE  INTERNE 

Dermatologie  et  Syphiligraphie . . . Jeanselme  . Prof,  agrégé  ii  la  Fac.  de  méd  de  Paris. 

Ophtalmologie Terrien.  ...  Ophtalmologiste  des  hôpitaux  de  1 ans... 

LarvngOlogie.Otologie, Rhinologie . Sebileau  . . . Prof,  agrégé  à la  Fac.  de  méd.  de  Paris. 

...  . \ Dupré Prof,  agrégé  à la  Fac.  do  med.  de  1 ans. 

Psychiatrie , Camus  (P.).  .Ancien  interne  des  hôpitaux. 

\ Aosrt 


maladies  des  Enfants 


12  fr. 


Médecin  des  hôpilaux  de  Paris. 


10  fr. 


Marfan(Intr.  de).  Prof.  agr.  à la  Fac.  de  méd.  deP.iris. 

Les  huit  oolumes  parus  sont  souUffnésjf^n^^ 
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